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I - I N T R 0 D U C C I d N 
Las paginas con que Vds. se·van a en~rentar son el fru-
to de dos semillas, la primera un gran interes y curiosidad por el 
~en6meno depresivo, la segunda el resultado del trabajo practice 
con enfermos espafioles y brasilefios. 
Nos vamos a circunscribir a una nnica entidad nosologi-
ca, la depresion, sus manifestaciones psicopatologicas, psiquiatri 
cas, sociologicas y desde ese trampol!n saltar al estudio transcu1 
tural. 
Por sorprendente que resulte, la delimitaci6n cl!nica 
de la enfermedad depresiva, como entidad susceptible de diagnosti-
co diferencial y homogeneo solo tuvo lugar a :finales del siglo pa-
sado. Emil Kraepelin (1.893), siguiendo las observaciones cl!nicas 
,de los psiquiatras ~ranceses, enuncio el concepto de locura mania-
co-depresiva como entida~ nosolotica independiente. Este autor in-
.cluy6 en un concepto unico 1a totalidad de las psicosis que hasta 
I 
entonces se hab!an denominado periodicas y circulares, la man!a 
simple, la gran parte de los casos diagnosticados de melancol!a y 
un pequefio numero de s!ndromes amenciales. 
Todos estos casos son para Kraepelin, mani~estaciones 
de la misma psicosis, basandose en el caracter hereditario, sinto-
matolog!a a~ectiva, sucesion alternativa o periodica de fases ma-
n:!acas o melanc61icas y pronostico uni:fora.e. 
Consideraba especi~ico de este grupo de trastornos el 
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hecho de tratarse de episodios patologicos que acababan por desa-
parecer, mientras que los casos de "demencia praecox" siempre ev£_ 
lucionaban hasta producir un deterioro irreparable de la persona. 
Desde aquella perspectiva hasta nuestros dias, el con-
cepto de enfermedad depresiva, se ha ido amp1iando, matizando, eg 
riqueciendo con aportaciones sociologicas, psicologicas, antropo-
logicas, etc ••• complicandose con la inmensa variedad de clasifi-
caciones del fenomeno. 
Estimamos a la depresion como un sentimiento primario 
que junto a otros como, la angustia o el dolor, hacen al hombre 
objeto de sufrimiento, no constituyendo siempre un acontecimiento 
cl:lnico. 
El sentimiento depresivo ha sido sometido a una activ:l-
:sima elaboracion, en dondeml filosofo al antropologo hansacado 
i 
'i buen provecho de la indagacion de la :!ntima sustancia del hombre. 
Tal acontecimiento tiene lugar dentro de dos fuerzas, 
vida y vitalidad; puesto que son sustancias primogenias del ser 
y que albergamos en nosotros. Si la vida es lo que pone en movi-
miento a la materia, la vitalidad es lo que empuja al ser en un 
devenir personal~ 
En virtud de esto, si la muerte es 1a finitud de la vi-
da, el extremo negativo de 1a misma, la depresion es su equivalen-
te en el despliegue del ser. Y de hecho, 1a remision de un estado 
depresivo equivale siempre de modo mas o menos patente, a una cier-
ta resurreccion. Por lo tanto, depresion y merte, son modos de ex-
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tinguir algo vivo; y as! muchos autores como Humke y Lopez Ibor 
entre otros, han hablado de enfermedades del animo. 
La vitalidad es el 1ntimo sentimiento de potencia. 
Este es, pues para nosotros, el nucleo irreductible y, por lo 
tanto, la depresion parte de un sentimiento de impotencia. Este 
reflejo de la vitalidad en nuestro cuerpo, dando lugar en el ca-
so de la depresion, a distintos trastornos de indole diversa, 
fue lo que designo como alteraciones timopaticas, y que constitu-
yen el fundamento sobre el que Lopez Ibor ha apoyado su tesis de 
las neurosis como enfermedades del animo, y sobre el cual se sus-
tenta ese gran c!rculo de trastornos psicosomaticos cuyo condicio 
namiento psicogenico es solo aparente. 
Con respecto al entorno social, la vitalidad hace al 
hombre part!cipe del mundo y de su corporeidad, y la depresion lo 
ajena del mundo y lo hace volverse en extrafio en su propio cuerpo. 
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II :. R E V I S I 0 N BIBLIOGRAFICA 
== 
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II - REVISION BIBLIOGRAFICA 
1 - Concepto de los trastornos afectivos 
Los trastornos afectivos, caracterizados por la preva-
lencia en el cuadro cl!nico de las alteraciones de humor {hacia 
el polo de 1a tristeza ode la euforia), pertenecen a las altera-
ciones psicopatologicas mas frecuentes y mejor resefiadas a lo lar-
go de la historia de la psiquiatr1a. 
Las primeras referencias doctrinales y cl!nicas acerca 
de la melancol!a se encuentran en los escritos de Hipocrates {si-
glos V y IV antes de Jesucristo) que constituyen el principal tes-
timonio de los or{genes de la medicina occidental. En el libro "Las 
epidemias", Hipocrates describe con gran precision un caso de me1an-
co11a {cit. por Beck, 1.977). 
Areteo de Capadocia, a mediados de1 siglo I despues de 
Jesucristo no solo relat6 con todo detal1e la sintomatolog!a de 
la mania y la melancol!a,· sino que incluso vis1umbro una conexion 
entre ambo~ estados. "La me1ancol1a -escribio Areteo- es una alte-
racion apiretica del animo que esta siempre fijo y adherido a un 
mismo pensamiento. A m1 me parece que la me1anco11a es el princi-
pia y una parte de la man!a. Mientras que el an~o de los man1acos 
tiende al furor y al placer, el de los melanco1icos esta inclinado 
ala tristeza y ala pesadumbre". (Kudlien, 1.963). 
Dejando aparte otras ideas valiosas como las de Francis-
co Valles en el siglo XVI (cit. por Peset, 1.961) y las de Alfonso 
de Santa Cruz (cit. por Lopez Ibor, 1.966) y Robert Burton en el 
sig1o XVII, la enfermedad queda bien estructurada en el per!odo 
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frances de la psiquiatr!a con Falret (1.851) que describi6 de nue-
vo la afeccion mental, descubriendo su caracter intermitente y cir-
cular. En 1.863 Kahlbaum acufio el termino ciclotimia. Posteriormen-
te Kraepelin (1.893), siguiendo las observaciones cl!nicas de los 
psiquiatras franceses, enuncio el concepto de lucura nian!aco-depre-
siva como entidad nosologica independiente. Este autor incluyo en 
un concepto unico la totalidad de las psicosis que hasta entonces 
se hab!an denominado periodicas y ci~culares, la man!a simple, gran 
parte de los casos dianosticados de melancol!a y un pequefio numero 
de s!ndromes amenciales. 
Todos estos cuadros son para Kraepelin, anifestaciones 
de la misma psicosis, basandose en el caracter hereditario, sinto-
matolog{a afectiva, sucesi6n alternativa o periodica de fases mania-
cas o melancolicas y pron6stico uniforme. Fue precisamente el pro-
nostico la principal caracter!stica nosologica de estas psicosis 
segU.n los postulados. de Kraepelin, aplicando a esta enfermedad la 
misma formula que utiliz6· para la delimitacion de la demencia pre-
boz. 
Sin embargo, la denominacion 1ucura man!aco-depresiva 
no es simpere adecuada, pues en realidad se observan raras veces 
enfermos en los que se suceden alternativamente las fases man!a-
cas Y depresivas y por otra parte, resulta excesivo calificar con 
·el termino de locura ala mayor!a de los mel.ancolicos. 
Consecuentemente Bl.euler (1.924) propuso la denomina-
cion de "psicosis afectivas endogenas". Kurt Scheneider (1.963) 
considerando que solo una minor!a de los casos, merece realmente 
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el calificativo man!aco depresiva en la plena acepcion fenomeno-
logica que entrafia este vocablo, propane el termino de "psicosis 
ciclot:Lmicas" que ha tenido una gran aceptacion. Para Kurt Schnei-
der la psicosis cilot:Lmica consiste en una depresion o exaltacion 
fasica y generalmente periodica de los sentim.ientos vitales. Final-
mente, la innovacion terminologica de psicosis fasot:Lmica propues-
ta par Alonso Fernandez (1.976) permite recoger en el mismo voca-
blo las dos caracter:Lsticas basicas: la distimia vital, triste o 
euforica y el curso fasico. 
El primer problema a discutir se refiere a la distin-
cion entre tristeza normal y depresion o tristeza patologica. A 
este respecto, en la literatura psiquiatrica actual se percibe 
una gran insatisfaccion par el empleo de un termino que implica 
.aspectos tan distintos: "un estado de animo' un s:lndrome' un per-
fil caracterologico y una efermedad". (Schuyler, 1.974). 
Es necesario pues, partir de una c1ara re~erencia con-
cretada en la distinci6n existente entre triste~a normal y depre-
sion, diferencia no apreciada par algunos autores anglosajones que 
consideran el sujeto deprimido simplemente co~ v:Lctima de las si-
tuaciones adversas de la vida. La tristeza de1 enfermo aparece con 
una cualidad distinta de lo normal. Es una tri.steza mas somatotro-
pizada, mientras la tristeza normal apenas se siente ligada a la 
corporalidad (Lopez Ibor, 1.966). 
Frente a esta confusion semantica se intenta reivindi-
car el concepto clasico de me1ancol!a. En este sentido, Whybrow y 
Parlatore (1.97J) proponen utilizar e1 termino depresion como sino-
nimo de tristeza para designar la respues~a eaocional que se aso-
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cia al proceso de adaptacion a las situaciones de stress y frus-
tracion, reservando la expresion melancol1a para los estados mas 
prolongados de profundo descanso del humor que acompafia al s!n-
drome de depresion primaria. 
- u-
2 - INVESTIGACION ETIOPATOG~NICA DE LA DEPRESidN 
En este apartado pretendemos hacer una revisi6n sumaria 
de los diversos enfoques etiopatogenicos que se han forrnulado para 
comprender la enfermedad depresiva desde los estudios biologicos 
hasta los planteamientos dinamicos. 
a - Biologj!ca: 
a.l. - Estudio genetico: 
En base a la metodolog!a utilizada, las investigaciones 
geneticas comprenden las siguientes modalidades: 
- Estudios en gemelos 
- Estudios fami1iares 
- Estudios de adopcion 
- Estudios de 1i..g;,lzon genetica. 
Estudios en gemelos:· 
El metodo geme1ar constituye un medio privilegiado para 
valorar la importancia de 1a herencia en 1a genesis de las psico-
sis de la afectividad. 
Tsuang (1.976) revisando siete investigaciones en game-
los, muestra que el grado de concordancia medio es del 76% en ge-
melos inivitelinos, mientras que 1a concordancia en gemelos bivi-
telinos es solo del 19%. 
Price (1.968) ha recogido la casuistica disponible so-
bra gemelos monozigoticos que han vivido en lugares distintos des-
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de su nacimiento. A pesar de las diferentes referencias ambienta-
les que impiden la estructuracion de un mundo en comdn, el grado 
de concordancia en estos casos es tambien muy elevado (67%), dato 
que inclina la balanza claramente del lado de la disposicion here-
ditaria. 
Estudios familiares: 
Los datos aportados por los estudios familiares parecen 
apoyar el papel relevante de la herencia a1 demostrar que la proba-
bilidad de enfermar entre los familiares de primer grado de los pa-
cientes con psicosis afectivas es muy superior a la morbilidad en-
contrada en la poblaci6n general. Las cifras de Mend1ewicz (1.973) 
son muy expresivas: el ri~sgo {ajustado en funcion de la edad) en 
los familiares de primer grado de probandos man:Laco-depresivos se 
:estima en e1 12,1% para los padres, 21,1~ para hermanos y 24,6% pa-
r 
I; ra hijos. 
Estudios de adopcion :· 
Otra estrategia uti1izada en re1acion a la dia1ectica, 
disposicion o ambiente se basa en el analisis comparativo de la 
frecuencia de los trastornos afectivos entre 1os padres adoptivos 
y los biologicos de los mismos probandos. 
Mediante esta metodolog!a Mendlewicz y Rainer (1.977) 
muestran que la frecuencia total de trastGrnos afectivos {bipola-
res, unipolares y esquizoafecti.vos) ·es mayor entre los padres de 
29 probandos bi.polares.que entre los correspondi.entes padres ado~-
tivos (18% vs. P 0,05) lo que constituye un argumento adici.onal 
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a favor de la etiolog:La genetica de estos trastornos. 
Estudios de ligazon genetica: 
En l:Lneas generales, los modelos de transmision gene-
tica mas aceptados son los siguientes: 
a) transmisi6n dominante: se apoya principalmente en 
las escasas diferencias que muestran las cifras de 
morbilidad entre padres, hermanos e hijos de proban-
dos, pese a que este riesgo hereditario no alcanza 
el 50% que deber:La ser el Ya1or estimado en caso de 
dominancia simple. 
b) La mayor prevalencia de los trastornos afectivos en 
el sexo femenino ha hecho sugerir a Winokur y su 
grupo que la transmision dominante no sea autosomi-
ca, sino 1igada al sexo, hipOtesis que se apoya en 
las investigaciones realizadas mediante la tecnica 
del cromosoma X (" X-linkage). 
c) Tanto Perris (1.968) como Slater et al (1.972) han 
propuesto la existencia de YarDOs genes implicados 
en el mecanisme de transmis.i&agenetica. Mendlewicz 
et al (1.973) han encontrado dbs grupos de pacientes 
distintos: uno responder!a a la.transmision monoge-
riica y otro a la poligenica. 
a.2 - Estudios Bioqu:Lmicos: 
En las dos u1timas decadas, se .. recogido una impor-
tante cantidad de datos, derivados de estadias farmacologicos y 
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neuroqu!micos de los trastornos afectivos. Estos datos se orien-
tan en direcciones relativamente proximas, de tal modo que las 
anomal:Las endocrinas y de distribucion elect.rol:Ltica, derivadas 
de la administracion de psicofarmacos y deducidas de determina-
ciones en liquor, sericas 0 urinarias de metabolitos, enzimas 0 
precursores de neurotransmisores, parecieron pronto irtdicar un 
trastorno en el metabolismo de las monoaminas, sustancias que 
actuan como mediadores qu{micos en la transmision del impulso 
nervioso, a traves de las sinapsis. 
Existen dos grupos de monoaminas (MA): indolaminas y 
catecolaminas. Las indolaminas (IA) tienen como precursor el ami-
noacido triptofano (Tp) que se hidroxila en 5-hidroxi-Triptofano 
(5-0H-Tp), que a su vez se decarboxila para ya dar lugar ala se-
rotonina (5-HT). El catabo1ismo de esta sustancia se efectua con 
el concurso de las monoaminooxidosa (MAO) produciendo como meta-
bolismo final el acido 5-Hidroxilindolac,tico (5-HIAA). 
Las catecolaminas (CA) por su parte cuentan como pre-
cursor a la tirosina (Tyr), a su vez procedente del aminoacido 
esencial Fenil-alanina (PA). Por medio de 1a tirosina hidroxilasa 
pasa a deoxifenilalanina (DOPA) que por decarboxilacion origina 
el neurotransmisor Dopamina (DA). La dopamina da lugar a la Nore-
pinefrina o Noradrenalina (NA). En la dag.radaci6n metab61ica de 
estas catecolaminas intervienen enzimas poco espec:Lficas como la 
MAO, que se encuentra en 1as mitocondrias y 1a Catecol-0-metil-
transferasa (COMT) de la membrana celular. Los metabolitos fina-
les de la serie de la NA son e1 acido vaai1mandelico (VMA) y el 
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metoxi-hidroxifenilglicol (MHPG), siendo hasta cierto punto selec-
tivamente reflejo de las actividades catabolicas a nivel general 
y periferico y a nivel central respectivamente. En cuanto a la 
dopamina tras la actuaci6n de la COMT acaba degradandose a acido 
homoval1nico {HVA). 
Los principales argumentos bioqu1micos recogidos son 
los siguientes: 
a) Argumentos que buscan una alteracion que primor-
dialmente afecte a las catecolaminas: 
Esta hip6tesis repetidamente expuesta por Schildkraut 
{1.965, 1.969, 1.974), supone un deficit funcional en este grupo 
de aminas biogenas que ser!a responsable de 1a sintomatolog!a de-
presiva. 
A nivel de tejido cerebral, Baskow et al. en 1.976 
refieren tasas disminu!das de NA en putamen y aumentadas de HVA 
en cortex, mientras que Birmayer y Riederer (1.975) detectan dis-
minuciones de DS y NA en nucleo rojo. En LCR existen tasas bajas 
de acido homoval!nico en la depresion {Mendels et al, 1.972). 
Con respecto a 1as determinaciones sericas y aludiendo 
a los precursores, destacan las alteraciones en el ritmo circadia-
no de la tirosina puestas de manifiesto por Riederer et al (1.973), 
en los enfermos depresivos y que podr!an exp1icar las variaciones 
observadas en estos pacientes con respecto a 1os grupos control. 
El metaboli~o que ha recibido una atencion mas prefe-
rente de todos hasta ahora revisados, ha sido e1 MHPG uninario 
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(Schildkraut et al., 1.973, 1.978; Maas et a1., 1.974); existe 
una alta concordancia en sefialar la disminucion en sus cantida-
des de eliminacion en los en~ermos depresivos, y ademas se ha 
asegurado que este compuesto re~leja de modo relativamente se-
lectivo el metabolismo central de las CA, aunque esta a~irmacion 
no este totalmente demostrada (Howlett y Jenner, 1.978). 
Otro gran elemento de sosten de esta teor!a es la in-
dudable descarga catecolam!nica que acompafia al electrochoque 
(Lipton et al., 1.972) el mas e~icaz antidepresivo conocido. 
b) Argumentos que apoyan el papel de las indolaminas 
en el trastorno basico de 1a depresion: 
Esta teoria (Coppen, 1.973, 75) atribuye a un descan-
so a nivel central de las IA ~uncionalmente activas el papel cau-
sal primario de la en~ermedad depresiva. 
A nivel del tejido cerebral existen escasos estudios, 
entre los cuales se pued~ citar los de Shaw et al (1.967) y 
Beskow et al (1.976). Son estudios realizados en material post-
mortem procedente casi siempre de suicidas, y basicamente coinci-
den en sefialar, niveles disminu!dos en estos casos de serotonina 
y de acido 5-Hidroxiindolacetico. Sin embargo otros investigado-
res como Gott~ries et al (1.974), son incapaces de rati~icar estos 
datos e incluso encuentran el dato aparentemente contradictorio, 
de que la actividad de la MAO, investigada en una casu!stica simi-
lar a las anteriores en determinadas areas esta disminuida. En el 
campo de las investigaciones en el l!quido cefa1orraqu!deo son muy 
numerosos los in~ormes que consignan una concentracion disminuida 
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con respecto a los grupos control del 5-Biaa (Ashcroft, 1.966; 
Noguera, 1.971; Asberg, 1.973; Sjostrom, 1.974), si bien un es-
tudio muy reciente y riguroso (Vestergaard, 1.978) no confirma 
esta evidencia. 
En los ultimos afios han aparecido distintos trabajos 
que sefialan niveles anomalos de Tp en suero o en l!quido cefalo-
rraqu!deo de los pacientes depresivos. De modo especial se ha in-
sistido en las alteraciones de la fraccion del triptofano que no 
se encuentra unida a la albUmina y, por tanto, .atraviesa libremen-
te la barrera hematoencefalica. 
Baumann et al. (1.975) han obtenido resultados total-
mente contraries puesto que han observado un aumento de 1a frac-
cion libre de triptofano en los enfermos depresivos. 
Frente a los estudios citados ~ue utilizan una muestra 
de enfermos comparandola con un grupo homogeneo de control, cabe 
oponer los estudios long~tudinales, es deeir, aquellos que buscan 
,correlaciones directas a lo largo de 1a ·Jevo1ucion de un mismo in-
' 
dividuo. En esta l!nea hay que destacar el trabajo de Hullin (1.976) 
en el que 1a correlaci6n de los niveles de triptofano con las va-
riaciones de humor en el sujeto estudiado es realmente impresionan-
te. 
Estas investigaciones son objeto d·e cr:Ltica en lo que 
se refiere a 1as posibles interferencias para los lugares de fi-
jaci6n de la albumina entre el tripto~ano y a1gunas sustancias 
exogenas (farmacos) 0 end6genas (acidos grsos no esterificados). 
Aparte de esto, otro aspecto ha sido objeto de cr{tica, es la me-
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todolog!a seguida para~las determinaciones de tript6fano total y 
tript6fano libre (Baumann, 1.976). Incluso D'E1ia et al (1.978) 
llegan a considerar como fiable ninguna de las tecnicas que se 
han utilizado para valorar el Tp libre basta la actualidad. 
Aparte de 1a hipotesis indolam!nica y catecolam!nica 
hay otras l!neas de investigaci6n entre las cua1es se puede ci-
tar: 
Teor!as hibridas: 
En ellas se coloca con respecto a las dos familias de 
monoaminas el "y" en vez del "o", aceptando que IA y CA compar-
tan un papel etiopatogenico de similar relieve. As! Prange et al 
(1.973) hablan de "balance permisivo y discriminacion" entre ami-
nas, y sugieren que el deficit funcional en IA "permite" la apari-
cion de la depresion, mientras 1a direccion del cambia metabo1ico 
en las CA determina su forma c11nica (agitada o ansiosa). 
Birkmayer et al. (1.973) y Ried.erer et al (1.973) se in-
jClinan por la existencia ~isiologica de un equil!brio dinamico 
("steady state") entre ambos sistemas aminergicos, que se romper!a 
en la enfermedad afectiva, proponiendo para su deteccion el !ndice 
Tyr/Tp que encuentran alterado en sus pacientes. 
Teor!a colinergica: 
Janoswky et al (1.974) va1oran como primordial la exa1-
tacion de los sistemas co1inergicos centra1es en 1a depresion. Es-
ta hipotesis no ha sido rechazada ni comprobada, si bien el papel 




Esta original concepcion, emplaza en el punto central 
de la homeostasis timica a la fenetilamina (FEA). Este compuesto 
disminuye su eliminaci6n urinaria en la depresi6n y se ha demos-
trade que sus niveles cerebrales descienden con la reserpina y 
aumentan con los timolepticos. (Sabadel1i y Mosnaim, 1.974; Fis-
cher, 1.975). 
a.3 - Estudios Neuroendocrinos 
Kralnes (1.966) sugirio que existia una anormalidad 
en el control neuroendocrine de enfermos con trastornos afectivos. 
Por sistema neuroendocrino entendemos tres tipos de es-
tructuras e1 hipota1amo, la hipofisis que tiene una funci6n de 
control de la tercera parte de este sistema que esta constituido 
por las glandulas endrocrinas: tiroides, suprarrena1es, ovarios, 
test!culos etc ••• (Fig. 1). 
Este investigador observ6 que las 1esiones hipotalami-
cas estaban asociadas a trastornos a~ectivos, y que la estimula-
cion hipotalamica produc{a respuestas afectivas intensas. 
En esta revision nos limitaremos a reseftar los datos 
mas c1aros que son 1as relaciones hipotalamo-hipofisis-adrenal; 
hipotalamo-tiroides e hipotalamo-hormonas sexuales. (carbonnel 
et al, 1.978). 
Eje hipotalamo-hipofisis-adrenal: (Fig. 2) 
Hay un gran ndmero de estudios de 1a funcion adrenal en 
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enfermos deprimidos. En resumen se podr:la decir que hay una serie 
de evidencias cl!nicas del aumento de la actividad de la cortical 
adrenal en enfermos deprimidos; muchos de estos hallazgos han si-
do encontrados en enfermos en los cuale·s aparec:La el s!ndrome de 
Cushing (hiperfunci6n de la cortical adrenal). Se puede observar 
que muchos enfermos que padecen esta enfermedad presentan signi-
ficativos cambios afectivos, depresion y euforia. Se observa igual-
mente que las administraciones terapeuticas de corticosteroides 
pueden asociarse a tales cambios de humor. 
Relacion hipotalamo-hipofisis-hormonas tiroides 
(Fig. 3) 
Se han planteado una serie de estudios intentando co-
rrelacionar hipotiroidismo con el estado depresivo, que suele 
asociarse a .este. Recientemente ha habido un gran interes en la 
utilizaci6n del TRH (tirotropic realising factor), el polipepti-
do hipotalamico que estimula la produccion de TSH en la hipofisis. 
La administracion de est~ sustancia produce umtempora1 y signifi-
i 
cativa respuesta euforizante en enfermos depresivos (Carbonnel et 
al, 1.978). Actualmente hay una variada y contradictoria biblio-
graf!a sobre el uso de TRH. 
Es posible que cuando se hagan evaluaciones mad deta-
1ladas, se llegue a la conclusion de que e1 TRH pueda ser utili-
'zado con mas especificidad. 
Relacion hipotalamo-hipOfisis-hormonas sexuales 
(Fig. 4) 
Hay una serie de evidencias de que factores asociadas 
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con hormonas sexuales, sean muy importantes para la comprension 
de la depresion: 
a) La depresion es mas comnn en .Ujeres que en hombres, 
espec~almente la depresion unipolar. 
b) La depresion es mas frecuente que ocurra en epocas 
de cambios endocrinos como son el per!odo premens-
trual, la menopausia y el postpartum. 
c) Actualmente hay una serie de trabajos que delatan 
una elevada incidencia de depresiones en mujeres 
que usan anticonceptivos hormona..les. 
a.4 - Metabolismo electrol!tico: 
Los electrolitos desempefian un importante papel en la 
funcion neuronal. Esto incluye la manutencion de los potenciales 
de accion normales de las neuronas, y principa1mente en la produc-
cion y trasporte del est!mulo nervioso. 
La depresion y la man!a estan presumiblemente asocia-
das con la alteracion de la funci6n neurona1, y es posible que 
una anormalidad en el metabolismo electro1!tico tenga importancia 
en el desarrollo_de tales condiciones. 
Los electrolitos hasta ahora estudiados son el sodio, 
el potasio y el magnesia. Coppen (1.974) obscrvo en relacion a 
los electro1!tos en la ciclotimia, que hay usa elevacion de sodio 
residual, pero que esta no es una condiciD.n espec!fica de la man!a 
y de la depresion y s!·una alteracion que apD"ece en la ciclotimia. 
Estos estudios aun son muy recientes y no hay datos fucientemente 
conclusivos sobre este punto. 
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FIG. 1 SISTEMA NEUROENDOCRINO 



























B - PSICOANALITICA 
En 1.911, Karl Abraham estudio las relaciones entre los 
estados depresivos y las neurosis obsesivas y sefialo que las ten-
dencias agresivas reprimidas provocaban e1 sentimiento de culpabi-
lidad del melancolico. La culpabilidad realizaba aqu:L un deseo 
complejo: el deseo de ser el mas grande criminal. La depresion 
puede ser considerada como el resultado de la regresion de las 
instancias sadicas; la inhibicion un "muerte sinbolica" y las ideas 
de ruina parecen derivar de la incapacidad £undamental de poseer 
amorosamente un objeto. 
En el afio siguiente, Freud comenzo a interesarse por el 
significado del "banquete totemico" es deci.r, a la reproduccion 
simb6lica de la muerte del padre y su incorporacion oral en los 
rituales del sacrificio totemico, si.guiendo afios mas tarde con el 
estudio de la fase oral del desarrollo libidinal, y el analisis de 
las tendencias canibal!sticas primarias. Realiza el estudio de las 
relaciones de objeto, y la nocion de objeto exterior y objeto in-
corporado son colocadas como experiencias ps.i.cologicas basicas. 
En sus trabajos en relacion a1 desarrollo de la fase 
pregenital de la l!bido, Abraham (1.924) vuelve a hablar de la 
melancol:La. El melancolico no quiere vivir y no quiere alimentar-
se. 6Por que rechaza la alimentaci6n?. Lo que ocurre es que la 
l:Lbido regresa a la fase mas primitiva que cenocemos: la fase oral 
o canobal!stica. Dicho de otra manera, el sajeto somata inconscien-
temente el objeto sexual al deseo de incorporaci6n de la fase pre-
genital oral, pues en lo mas profundo de 81. s-e encuentra la, ten-
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dencia a devorar y destruir este objeto. Las autoacusaciones de 
los melancolicos son desplazamientos de la culpabilidad en rela-
cion a estas tendencias canibal!sticas. En erecto, los fantasmas 
canibal!sticos se encuentran muchas veces en la melancol!a bajo 
la forma de ideas delirantes de una zoopat!a interna {e1 enfer-
mo tiene, por ejemplo, dentro de su vientre un zorro). Su nega-
cion a alimenta~se, se constituye en una defensa contral sus 
tendencias canibal!sticas. 
En cualquier caso Abraham {1.917) admite la necesidad 
de multiples factores para que constituya una psicosis melanco-
lica: 
a) Un factor constitucional. 
b) Una fijacion especial de la 11bido al nivel oral 
c) Fuertes agresiones contra el narcisismo infantil 
producidas por decepciones amorosas sucesivas. 
d) La existencia de una primera frustracion anterior 
a la epoca en que los deseos ed!picos fueron venci-
dos. 
e) Repeticion ulterior de esta £rustraci6n primaria. 
En lo que respecta al mecanismo de la introyeccion, 
puede ser afectado de dos maneras: 
- o la melancol!a ha introyectado el objeto original 
sabre el cual ha construido su ideal del Yo; 
- o bien las autoacusaciones se dirigen a un objeto 
introyectado que es el mismo objeto de la agresivi-
dad del sujeto. 
Finalmente es necesario, mencionar los trabajos de 
Melanie Klein, que han tenido una. gran repercusi6n en este cam-
po de estudios. Para Melanie Klein, la introyeccion de los obje-
tos buenos y malos tiene una importancia vital para el recien na-
cido. La propia construccion del mundo de los objetos depende de 
este cuadro de investiduras primitivas. Los objetos interioriza-
dos son sometidos a experiencias de defensa y de agresion, que 
representan las reacciones paranoides o depresivas del nifio. Los 
procesos de investigacion, de internalizacion, de introyeccion 
y proyeccion, representan la red del comportamiento del nifio y 
de sus relaciones con el mundo exterior. Las tendencias paranoi-
cas infantiles corresponden a la indentificacion del Yo con el 
objeto bueno incorporado. La angustia infanti1 es de naturaleza 
mas compleja que estas tenrlencias paranoides. ~sta se constituye 
del miedo de los buenos objetos interiorizados. Mientras que el 
.paranoico lucha contra una multitud de objetos de persecucion, el 
melancolico tiende a reunir la totalidad de los objetos que ha per-
.dido. Uno de los aspectos de la melancol:La, sobre el cual insiste 
t 
M. Klein (1.962}, es la crueldad del Super Yo primitivo ode la 
introyeccion primitiva, crueldad sadica primaria dirigida contra 
los malos objetos y que interiorizados constituyen los primeros es-
bozos de la persecucion de la conciencia moral contra s:L mismo, 
conciencia que es siempre concebida como devorando su v:fctima, 
esto es, como un recuerdo de la fase oral que se asocia a la de 
relaciones de objeto y sobre todo a la pos±c~6n defensiva inte-
grada a la posicion paranoica. 
- 23 -
C - ANALISIS ESTRUCTURAL 
Siguiendo a Henry Ey (1.954), 1a melanco11a en tanto 
que objeto de analisis estructural, debe ser comprendida en sus 
relaciones con el proceso organico que la condiciona y en el me-
canismo psicologico que la constituye. En otras palabras, debe-
mos describir en la melancol1a una estructura positiva y una es-
tructura negativa. 
Estructura negativa: 
1 - Perdida de 1a actividad sintetica del pensamiento: 
Es en este cuadro donde deben co1ocarse todos los aspec-
tos fundamentales del cuadro cl1nico que nosotros vamos a estudiar 
bajo el nombre de abulia, inhibicion motora e inhibicion psiquica. 
!;La lentitud, la melanco11a, la esteri1idad del pensamiento consti-
jjtuyen un s1ndrome que se podr!a resumir en una palabra: el deficit 
de concentraci6n. La concentraci6n productiva, es todo lo contra-
rio de la concentracion de1 me1anco1ico, que se fija en un solo 
objeto y se queda ligado a este objeto por laxitud, pasividad e 
inercia. La concentracion ps1quica de1 me~anc61ico depende de la 
reduccion de su ~ctividad, su pensamiento deja de ser operatorio 
y reflexive. 
Esta viscosidad, esta lemtitud, esta monoton1a de la 
concentracion penosa y dolorosa para el me1anco1ico, debe ser con-
siderada como un trastorno negativo, esto es, como una importan-
cia. La desestructuracion de 1a conciencia aparece como resultado 
de la incapacidad de detenerse, de concentrarse. El melancolico ha 
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perdido el poder de liquidar y olvidar· la vivencia que le ocupa 
y le preocupa. La impotencia siendo a :la vez deseada y su:frida, 
resulta ampli:ficada por la necesidad d•e ser y parecer impotente. 
2 - El disturbio de la luci(dez de 1a conciencia: 
Nosotros podr!amos decir com Kraepelin y los clasi-
cos que el melancolico todav!a esta lu,cido, que su mente esta 
clara, que esta bien orientado y vigilante, P'ero esto no ser!a 
totalmente verdadero. Analizando la cawacidad de concentracion 
del melancolico observamos como su conroiencia esta :fija en un 
punto invariable, donde todos los rayos de su percepci6n y de 
su pensamiento deben necesariamente comverger. Pero este punto 
no es el de un :foco de atencion, de una macu1a activa, es un pun-
to ciego donde se amortigua toda la ac~i6n. Parece una meta~ora 
1~que corresponde ala estructura misma de la melancol!a, como 
]una retracc~6n de1 ser m~smo a 1a ~nercia extrema. 
3 - Estructura temporal etica del disturbio de la con-
ciencia melancolica: 
Todos los analisis, principmlmente 1os de Minkowsky y 
Von Gebsattel, sobre 1a conciencia melmncolica convergen sobre 
el trastorno :fundamental, o sea, la lemtitudr la parada, la s!n-
cope del tiempo vivido, la retroversiom, e1 peso del pasado, la 
tendencia invencible de ir hacia atras o de vivir el tiempo de 
antes, esperar el :futuro como si fuera ya rea1izado~ todos son tra-
zos de la conciencia temporal del melamcolico. 
Es esta cualidad del tiempo vivenciado que nosotros 
encontramos en los analisis :filoso:ficos; de Bergson y Heidegger. 
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En la conciencia melancolica solo se encuentra la actualidad fa-
tal de un pasado muerto, o de un futuro que no podra jamas cons-
tituirse en un presente, pues la detencion y 1a retrogradacion 
de la corriente temporal de la conciencia son tan intensas que el 
presente se transforma en pasado, antes incluso de tornarse pre-
sante. De la misma forma el futuro carece de la posibilidad de 
constituirse en un momenta real y pleno. Es el avanzar del tiem-
po perdido. El tiempo es y debe ser una perspectiva de muerte. 
La estructura negativa de la melancol!a se nos presen-
ta bajo las formas de metaforas, todas e11as tomadas de1 mundo 
f!sico, como lentitud, masa compacta, pensamiento coagulado, pe-
so, inercia, opacidad, etc; estas imagenes no pueden ser entendi-
das literalmente sin caer en una ilusi6n mecanicista. Pero la ne-
cesidad de estas metaforas no puede escapar a nuestra atencion; 
ellas expresan una forma de realidad que necesita el paciente 
para traducir sus inefables vivencias. 
Estructura positiva 
La mejor palabra para expresar la problematica de la 
existencia melancolica es la tragedia, pero en el sentido mas 
rotunda del termino, el que expresa la escena de la conciencia 
melancolica: el drama, la angust!a me.taf{sica y el retorno a los 
fantasmas de la angustia primitiva. 
1 - El drama. 
El mundo melanc61ico es en sentido absoluto, un mundo 
del cual se ha suprimido la alegr{a. Es un mundo vivenciado ente-
ramente desde e1 angulo del mal, del pecado y de la infelicidad. 
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Pero es un mundo ficticio en el sentido de que es un mundo vivido 
para s! mismo, no como una existencia, sino como una obligacion, 
en que la realidad esta enteramente constituida por el pensamien-
to magico y por un deber que prescribe que las cosas deben Conti-
nuar, para ser llevadas a 1a extrema consecuencia del mal. En la 
escena tragica en que vive, el melanc61ico descubre la humilla-
cion de un recuerdo futil y m!nimo, y le da las proporciones gi-
gantescas de un drama corneliano. 
Sus obstinaciones, sus rechazos sitematicos, su perse-
veracion en el silencio, e1 pesimismo y e1 dolor moral, no son 
solo cualidades inmediatas de su conciencia, sino tambien un re-
planteamiento tragico de la existencia. 
El heroismo del sacrificio, el holocausto y el marti-
rio, como resultado de su fatalidad gratuita resultan todav!a 
mas tragicos que las grandes tragedias gr.iegas. Naturalmente, 
esta megaloman!a tragica no es siempre aparente, pudiendo pre-
sentarse el melancolico como anulado bajo el peso de sus miserias 
i 
viviendo un tragedia sordida como un melodrama de baja calidad. 
2 - La angustia metaf!sica 
Los melancolicos son enfermos que parecen la encarna-
cion de todos los problemas del destino, de 1a existencia y de la 
muerte. Para el melancolico toda la realidad de su existencia, 
sus sentimientos de cu1pabi1idad, sus temores al castigo, a la rui-
na y a 1a destruccion de su persona, todo su pensamiento y conduc-
ta son testimonios de la invasion de su co.nciencia por los fantas-
mas de la conciencia moral. 
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D - ANALISIS EXISTENCIAL: 
Minkowsky (1.933) ha estudiado con profundidad diversos 
tipos de estados depresivos. Segdn este autor la alteracion funda-
mental se debe al disturbio del tiempo vivido. En el enfermo el 
fUturo se encuentra cerrado. Evidentemente capta la sucesi6n de 
los momentos cronologicos del tiempo, pero la falta totalmente 
de la propulsion a~ futuro, de suerte que se encuentra como si 
fuera un condenado a muerte. 
Consideremos ahora el aspecto delirante del melancoli-
co. El delirio de "pequeiiez" esta, c·ontenido en la propia estruc-
tura significativa de la melancol!a. La m!sera reduccion de su 
ser, su tristeza extrema, el conflicto moral que le pesa, la de-
preciaci6n de su existencia, su desesperacion, sus momentos de 
I 
,I 
l.vacio y estrafieza, su tendencia a destruirse y hacerse de si mismo 
II 
blanco de agresividad, la angustia del fUturo proximo o lejano, 
la inminencia de su castigo y de su eternidad, son los contenidos 
de la conciencia melancolica delirante y desorganizada. 
La estructura temporal de la melancol!a revela un em-
puje hacia atras, un lugubre retorno a 1a pr~itiva existencia, 
1a del primer objeto amado y ahora perdido. A1 final de todo se 
puede decir que el melanc61ico ama con todas sus fuerzas su pro-
pia muerte, como si sus deseos no se pudieran mas que aplicar a 
una negacion de toda posibilidad de deseo. 
La melancolaa es una pasion de1 vacio abso1uto y de la 
muerte exaltada hasta el frenes!. Es un erotismo de ruptura y de 
muerte, lo radicalmente opuesto al amor y a 1a vida. 
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E .- ANALISIS ENDO-COSMOG~NA 
Tellenbach (1.97~) parte de una perspectiva fenomeno-
logico-antrologica, en la que ya Strauss (1.929) y Von Gebsattel 
(1.966) hab!an sefialado el parentesco existente entre los anan-
casticos y los deprimidos endogenos. La patolog!a de la experien-
cia del tiempo y del espacio, tiene de comlin en ambos grupos una 
inhibici6n vital de las funciones de la personalidad, con perdi-
da de la referencia del futuro y fen6menos de despersonalizaci6n. 
Asimismo Lopez Ibor (1.966) explica la asociacion de anancasmos 
y depresion, como resultado de la angustia de fondo que sufre el 
paciente timopata, constituyendo el caracter obsesivo e1 arque-
tipo del mecanismo defensivo al destruir con la repetici6n la 
categor!a de lo nuevo •. 
Por su parte Tellenbach, lleva a cabo una detal~ada 
descripcion de un "tipo melancolico", al que considera como un 
factor pat6geno en la eciosion de la melanco1!a. Sus rasgos se-
r!an detectados siempre en la personalidad previa de los enfer-
mos de la depresi6n end6gena unipolar. 
Lo fundamental de este caracter radicar!a en escru-
pulosidad, entendida como un a:fan de ordtm {"·ordenalidad"). El 
ordenamiento es aqu! "fijacion y mantenimiento de la vida entre 
l:Lmites r!gidos, que dificilmente pueden ser trascendidos". 
La detallada descripcion origiDa1, distingue tres 
facetas en el modo de ser de los melancolicos; referidos a su 
actividad, a la'comunicacion interhumana y ala relacion consi-
- 29 -
go mismo. 
La vida profesional de estos sujetos se caracteriza 
por la minuciosidad, perfeccionismo, alta conciencia del deber, 
esmero, pulcritud y_ formalidad. La exigencia del propio rendi-
miento es, sin excepci6n, muy alta y sin embargo nunca se ven 
satisfechos por su afan de exactitud y detal1ismo. Viven as!, 
con la sensacion de no cumplir lo suficiente, a pesar de asu-
mir siempre una tarea excesiva. Imperan la rigidez y la falta 
de espontaneidad, no permitiendose la menor pausa, lo que redun-
da en menoscabo de su creatividad. Todo prec~sa estar planifica-
do y se huye de la improvisacion. Los melanc61icos son socialrnen-
. te apreciados, por su con_stante y valiosa co1aboraci6n al colec-
tivo. La perfecta realizacion de su tarea da a estas personas la 
media de su valor y se erige en su ultima justificacion existen-
cial. 
En cuanto a las realaciones interpersonales, Tellen-
bach sefiala dos caracter{sticas. 
el "ser-para-el-otro" adquiere 1a forma de "ren-
dir-para (procurar-por)-al-otro". El melanco1ico no concibe una 
relacion con otr~ persona, que no se concrete en rendir servi-
cios, atencion o cuidados a la misma. El amor pierde as! su con-
notacion de libertad y se convierte en el cump1imiento de una 
obligacion, como contrapartida del amor del otro. 
el "ser-uno-con-otro" es tan estrecho, que solo 
se puede designar como •simbiotico. Las re1aciones familiares son 
tan firmes y proximas, que la perdida de uno de sus miernbros, se 
vive como un vac!o intolerable, como el arrancamiento de un peda-
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zo de uno mismo. 
En general los l!mites de las re1aciones interhumanas, 
quedan bien definidos y se priman la amabilidad, correccion, y 
esp!ritu de servicio. Se cuida especialmente de evitar cualquier 
clase de tension. El lema de estas personas es: "por a cualquier 
precio". El c!rculo del melancolico, queda as1 a menudo restrin-
gido a su propia familia o a escasas personas, cuyo contacto es-
ta garantizado por "la seguridad", que lees tan necesaria a su 
afan de orden. 
La relacion del melancolico consigo mismo, queda carac-
terizada por una acusada sensibilidad moral. Su conciencia es su-
mamente escrupulosa y acentua sus funciones prohibitivas para im-
pedir la aparicion, siempre amenazadora, de 1a culpa. Para estas 
personas, no hay mayor sufrimiento que sentirse culpables, pero 
paradojicamente, su forma de ser ampl!a en gran manera las oca-
siones de suscitar este sentimiento. HabituaLmente es vivenciado 
como culpa el no haber cumplido con las obligaciones que uno mis-
mo se hab!a impuesto. Pero no es preciso 11~ a transgreciones, 
bastan omisiones, retrasos, errores y hasta simples dudas como rna-
tares del remordimiento. 
Tellenbach se esfuerza en explicar como puede provo-
carse una depresion. Para ello es preciso la conjuncion de dos 
terminos: una personalidad similar ala descrita y una situacion 
caracter!stica. 
Esta situac16n patogenica predepresiva surge cuando en 
la relacion rec!proca del sujeto con su mundo se compromete su mo-
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de "permanecer en el orden". Y este compromiso es vivido como una 
amenaza a la existencia en su totalidad. Dicho de otro modo, la 
situacion impone al melancolico mutaciones internas que su carac-
ter "no permite", quedando la libertad en pe1igro de ser relega-
da por la necesidad. 
La situacion premelancolica puede ser concebida en 
dos categor!as fundamenta1es: en lade la especialidad, cuando se 
presenta la constelacion de la "includencia" y en la de 1a tempo-
ralidad cuando se da la conste1aci6n de la "remanencia". 
La includencia es la situacion de estrechamiento en 
l!mites que el melancolico no puede sobrepasar a traves de su £or-
rna habitual de rendir. El ascenso en el trabajo, jubilaci6n, cam-
bios en la £amilia, enfermedades, etc. Pueden ser ejemplos de ca-
sos que plantean esta contradiccion interna a1 sujeto, basta el 
punto de que no les vea salida y caiga en 1a depresi6n. 
La constelacion remanente se expresa basicamente en 
un "estar en deuda" que toma forma de culpa. E1 melancolico tien-
de a quedarse atras ante la autoexigencia, ya sea en el plano de 
su rendimiento en el trabajo, en la entrega a1 otro, o en sus re-
querimientos eticos. Esta demora es tambien capaz de desestructu-
rar la inestable forma de vida de estas personas, siempre agobia-
das por lo culpable, llevandolas a la ~ase depresiva. 
En resumen Tallenbach describe un tipo de caracter, 
que sin entrar en el terreno de la anorma1idad, pretende ajustar-
se desmesurada y escrupulosamente a un "orden" interno a cuyo 
exacto cumplimiento vincula su realizacion personal. Al presentar-
se situaciones que implican la limitacion del plani~icar humano, 
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se impone el riesgo de lo incierto &. imcompleto. Los eternos te-
mores del melancolico, frente a lo imprevisto y lo culpable, pue-
den as! ser los agentes del paso a La enfermedad. 
- JJ -
3 - Clasi:ficacion de los trastornos a:fect:ivos: 
Aunque nuestra concepcion actual de los trastornos a:fec-
tivos se encuentra todav{a in:fluida por 1as ideas de Kraepelin, el 
primitivo esquema unitario pronto se desmenbro. Mientras la des-
cripcion kraepeliniana sirvio para establecer un cierto orden en 
la nosograf!a de las psicosis de la a:fectividad y se acomodaba con 
la estructura de la asistencia psiquiatrica de la epoca, llego a 
causar insatisfaccion entre los psiqu!atras cuando la psiquiatr!a. 
traspas6 los muros de los hospitales psiquiatricos, reconociendose 
que muchos pacientes no encajaban bien en las categor!as nosologi-
cas clasicas y que no serv1an adecuadamente para las exisgencias 
de la investigacion :farmaco16gica, bioqufmica y epidemiol{gica. 
As!, 1a gran s!ntesis de Kraepelin de los trastornos afectivos bajo 
.la etiqueta man!aco-depresiva, dio paso a una gran variedad de 
;;diagnosticos. 
II 
La proli:feracion de categorias cl{nicas ti~ne como ba-
se las distinciones entre lo endogeno y los reactive, lo psic6ti-
co y lo neurotico, lo fisiologico y lo psicologico y lo vital y 
lo personal. 
Esta dispersion aparece claramente en la Clasi:ficaci6n 
Internacional de las Enfermedades de 1a O.M.S. (1.968), donde las 
en:fermedades del animo se distribuyen a lo largo de varies grupos 
diagnosticos: psicosis, neurosis, personal.idades psicopaticas y 
trastornos psicosomaticos. Todav!a en la 9~ Edicion (1.978) las 
casas se han complicad~ considerablemente contandose con 13 cate-
gor!as di:ferentes para la clasificacion de los trastornos a:fectivos. 
Kielholz (1.966) propane su conocida clasificacion de 
las depresiones (Tabla I). El diagnostico se establece a traves 
del cuadro cl!nico, haciendose un salto hacia 1a etiolog!a, aun-
que hoy por hoy sea imposible hacer esta transposicion. 
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TABLA I 





, Depresiones esquizofrenicas 
Depresiones 
• Depresiones c!clicas 
endogenas 
1 Depresiones periodicas 
1 Depresiones tard:Las 
1 ·Depresiones neuroticas 
Depresiones por agotamiento 







El tema mas conflictivo de la prob1ematica nosologica 
y nosografica de las depresiones esta constituido por la antino-
mia depresion endogena-depresion reac ti va. Los cri terio s dx· ~,~~i­
vision habitual entre la crisis de melancol:La y la depres:L~n:~-t~~c-~ 
tiva o neurotica son los expuestos en el siguiente cuadr9 ·tomad~ 
de un trabajo de Henry Ey, 1.955 (Tabla II) 
TABLA II 
Criterios diferenciales entre depresion endogena 


























de la continuidad 







jos de angustia. 
Continuidad de la cri-
sis con la organiza-





Otra formulaci6n dualista dist.ingue entre depresion 
psicotica y depresion neurotica. Se trata de una distincion cornnn 
en la literatura psiquiatrica norteamerieana. Aqu!, el termino 
psicotico no es utilizado con un sentido r1gido (interrupci6n del 
contaco con la realidad, presencia de s!ntomas delirantes y aluci-
natorios). En realidad, con este criterio menos del 15% de los pa-
cientes deprimidos hospitalizados tendr!an rasgos psicoticos mani-
fiestos (Klerman y Paykel, 1.970). 
Alonso Fernandez (1.976) c1asifica las depresiones vi-
tales desde el punto de vista etiopatogenico en depresiones end6-
genas puras y en depresiones end6genas prcvocadas (endovivencia-
les y endobiorreactivas). _Esta division se corresponder!a, en ter-
minos generales, con las biparticiones siDtomatologicas (depresio-
nes t!picas o at!picas) y evolutiva {evolueion circular o monopo-
lar) • Tabla III. 
I; 
TABLA III 
Clasificacion de las depresiones vitales 
(Alonso Fernandez, 1.976) 
1 - Bipartici6n 
Etiopatogenica 
2 - Bipartici6n 
Sintomatologica 
.3 - Biparticion 
Evolutiva 
A - Depresiooes endogenas puras 
B - Depresiones endovivenciales y en-
dobioreac,tivas. 
A - Depresionoes t!picas 
B - Depresicme·s larvadas y/o at:!picas 
A - Evo1uciou circular o bipolar 
B - Evoluciou monopo1ar. 
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La tendencia a equiparar 1o endogeno en sentido estric-
to con lo endovivencial en 1a enfermedad depresiva, ha penetrado 
incluso en los ambientes tradicionalmente partidarios a la ultran-
za de la psicogenesis. As! se explica el auge actual de la tipolo-
-..;. ~ 
g{a de Klein, 1.974, (Tabla IV). 
TABLA IV 
Clasificacion de las depresiones 
(K1ein, 1. 974} 
1 - Depresion endogenomorfica 
- Depresion endogena verdadera 
- Depresion endogena precipitada 
2 - Depresi6n neur6tica. 
- Caracteropat{a cr6nica. 
3 - Depresion reactiva 
- Continuidad con la tristeza normal. 
Con el nuevo termino propuesto por Klein {depresion 
endogenom~rfica), el acento recae en la :forma cl!nica del enfermar 
depresivo, resultando de importancia secundaria la presencia o 
ausencia de factores precipitante.s. Fuera de este grupo central, 
,se encuentran los pacientes con depresiones neuroticas verdaderas, 
tratandose de sujetos con problemas caracterologicos cronicos, in-
seguros, inamduros. Sintomaticamente en los neur6ticos verdaderos 
predomina el cuadro cl!nico irritable, ansiosos y fluctuante en 
vez del profundo descanso del humor y la perdida de la capacidad de 
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placer que caracterizar!an al grupo endogenomorfico. Desde el pun-
to de vista reapeutico, no responden a las drogas antidepresivas, 
siendo tributarios de una psicoterapia adecuada. La tercera cate-
gor!a de Klein es la llamada depresi6n reactiva en cuyo grupo in-
cluye un cuadro cl!nico de desesperanza y desilusion que se situa 
en un continuum con las reacciones de tristeza normal, diferen-
ciandose simplemente por la mayor intensidad de la reaccion como 
respuesta a eventos mas importantes. Otra distincion importante 
entre el segundo y el tercer grupo consiste en que las depresio-
nes reactivas se presentan en individuos previamente sanos y se 
resuelven espontaneamente en 6 u 8 semanas. 
Tras la cr:Lt.ica y el correspondiente descredito de la 
separacion endogeno-reactiva de los trastornos afectivos, han 
~urgido dos nuevos esquemas nosologicos: 1a division primaria-
:~ecundaria propuesta por Rovins (1.972) y 1a dicotom!a unipolar-
L 
bipolar originaria de Leonhard y desarro1lada ulteriormente por 
Parris (1.966) en Suecia y Angst (1.966) en Suiza. 
Robins et al (1.972) de la Washington University de 
Saint Louis (USA) han propuesto la separacion entre trastornos 
afectivos primarios y secundarios, basandose en un doble crite-
rio: cronolog!a y presencia de enfermedades asociadas. En esta 
clasificacion {Tab~a v), se considera como trastorno afectivo pri-
mario cuando se presenta en un sujeto previamente sano o con epi-
sodios anteriores de man:La o de depresi6n~ 
- 40 -
TABLA V 




















La calificaci6n de trastorno afectivo secundario tiene 
lugar cuando surge un paciente que anteriormente habia sufrido una 
enfermedad psiquiatrica distinta de las psicosis afectivas. El 
diagnostico se establece sin prestar atencion a la presencia o au-
sencia de situaciones precipitantes evitandose entrar en el espi-
noso problema de la distinci6n endogeno-reactiva. 
Leonhard {1.957) es el primer autor que propone una di-
vision de las enfermedades del animo sobre bases taxonomicas nue-
vas {Tabla VI). En su clasificaci6n de las psicosis end6genas, ade-
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mas de los aspectos fenomenologicos y evolutivos, incluye la po-
laridad como factor decisivo para la diferenciacion de las psico-
sis afectivas. 
TABLA VI 
Clasificacion de las psicosis end6genas (Leonhard, 1.957) 
Psicosis afectivas 
































En 1.966, Perris y Angst, independientemente, demues-
tran los datos geneticos y evolutivos que justi:fican 1a separa-
cion entre depresiones bipolares (con historia de episodios mania-
cos) y unipolares que solamente han su:frido episodios recurrentes 
de depresion. 
Desde entonces, numerosas investigaciones con:fi~man 
el valor de esta division no solo respecto a consideraciones etio-
logicas, sino tambien en re1aci6n a variables bioqu:lmicas, cl:lni-
cas y terapeutica$. 
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Entre los intentos de clasificacion de las depresiones 
unipolares se encuentra la diferenciacion por Winokur (1.974) en-
tre depresion de comienzo temprano o "enfermedad de espectro de-
presivos" y depresiones de comienzo tard{o o •en:fermedad depresiva 
pura" {Tabla VII) •. 
TABLA VII 
Clasificacion de las depresiones un..ipolares 
{Winokur, 1.974) 
1 - Depressive spectrum disease 
Prototipo 
Mujer, aparicion precoz, sobrecarga de alcoho-
lismo y sociopat{a en los familiares masculi-
nos de primer grado; mayor incidencia de de-
presion, en los familiares femeninos; frecuen-
te variaci6n diurna. 
12 - Pure depressive disease 
l! 
Prototipo 
Varon, comienzo tard!o; igual frecuencia de 
depresion entre :familiares masculinos 1y fe-
meninos, mas episodios u1teriores y menos 
riesgo de cronificacion. 
Winokur indica que las principa1es diferencias se re-
fieren a 1a edad de comienzo, sexo y antecedemtes :fami1iares, sien-
do en cambio irre.levantes 1as diferencias c1:inicas. 
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4 - Antropolog{a cultural 
Los estudios cu1turales han nacido de la evolucion de 
estudios etnograf'icos. La convergencia de las ci.encias soc:iales 
y de las ciencias psicologicas hizo necesario la creacion de nue-
vos terminos para designar los estudios de los f'en6menos cultura-
les, estudios que se distinguen de la sociolog!a, de ambito mas 
amplio, y de la etnograf'!a cl,sica la cual est~ limitada a la no-
cion de raza (antropolog!a f!sica). En relacion con el estudio de 
las culturas, han aparecido diversos terminos con matices muy te-
nues de distincion: psicolog!a social, soci.olog!a psicolog!aca, 
cultura y personalidad, etc ••• El termino Antropolog!a cultural 
parece consagrado por la existencia de una escuela que ha produ-
cido importantes trabajos: 1os de Margareth Mead, de Linton, de 
Kardiner y sus disc!pulos. 
Centraremos nuestra exposicion en la nocion de cultu-
ra y del producto naturaleza-cultura, que interesa a la psiquia-
tr!a a proposito del dile~a disposicion o ambiente en el determi-
nismo patologico. Entre lo que es dado a1 ser y lo que es produc-
to del medio, la cultura representa un intermediario evidente, 
pues ella es el elemento p1astico del comportami.ento humano. 
Ref'lejando la sociedad que se define como un cuerpo 
organizado de individuos, 1a cultura es el modo de vida de una 
poblacion. 
La Antropolog!a cultural trata de penetrar en la es-
tructura y la historia de las costumbres, problema esencialmente 
psicosocial por lo cual un metodo estrictamente objetivo no puede 
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ser suficiente. Esta es la articulaci6n entre los datos de la et-
nograf'ia y de la psicolog1a, datos que nos van a permitir conclu-
siones para la patolog!a mental. 
Principales estudios culturales: 
a) Los primeros antropologos. E1 evo1ucioni~mo: 
, 
La etnograf:La naci6 de los; relatos de viajeros, los 
cuales se desarrollaron en el siglo XVIII y han aumentado mucho 
en el XIX. Estos relatos se han quedmdo en el terreno de la anec-
dota, hasta el momento que apareci6 mna primera hipotesis client!-
fica como principio de organizacion: este principia fue el evolu-
cionsimo salido de las obras de Darw£n y Comte. 
El evolucionismo ha facilLtado e1 estudio de las civi-
lizaciones, distinto de las razas qu&. fue el primer termino utili-
zado por la antropolog:La· moderna. 
Los primeros antropologos procedieron de la gran es-
cu-ela del final del siglo XIX: Lubboc;k, Tylos, Frazer, Wundt. Los 
I 
postulados que han animado este prime'r movimiento son: 
1 - Que la historia de la :humanidad representa una se-
rie linear, que obedecio la ley de lo,s tres estados de Comte {de 
la vida sal vaj e y la barbarie a 1a ci...vi1izacion, de la prominscui-
dad sexual al matriarcado y despues a:l pat.riarcado, y de la caza 
al pastoreo y despues a la agricul turra. 
2 - Que se encuentran simi~litudes entre las culturas 
del mismo nivel, aquellas que son de :1a misma epoca y de la misma 
area geografica. 
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3 - Que supervivencias de estados pasados son encontra-
das en las culturas avanzadas, como el interres por los mitos, ri-
tos y religiones. 
La cr:Ltica de la teor:la evolucioni.sta nace de la diver--.· 
sidad de observaciones etnograficas que han destronado el postula-
do de una progresion linear de las culturas y que demostraron que 
las comparaciones culturales son erroneas. Ademas de los datos 
objetivos, la cr:ltica al evolucionismo provi~e de los movimien~ 
tos que surgen como el behaviorismo, la gesta1tpsicolog:la y el 
psicoanalisis que aportan nuevas perspectivas en relacion con la 
cultura. 
Pero el evolucionismo ha sido abandonado como teor:La 
de base, aunque sigue hacienda aportaciones muy importantes a la 
rantropolog:la moderna sobre todo con los trabajos de Durheim y 
i( 
!i !Levy-Bruhl, que constituyen un nuevo aspecto del evolucionismo. 
b) Totem y Tabu: 
Merece una consideraci6n destacada el primer trabajo 
de Freud (1.965) consagrado a la Etnograf':Ca: Totem y Tabu, publi-
cado en 1.913. En el afio anterior Jung (1.965) hab:La publicado el 
libro "Metamorfosis y s:lmbolos de la li.bido 0 que mostraba el lugar 
de las pulsiones inconscientes en 1a formacion de ciertos mi.tos 
de valor general: los arqueti.pos. Pero Freud con una vision ge-
nial :fue mas lejos. Investigando la signi..f'i.cacion del tabu del 
incesto y del tabu que protege el an~al totemdco, fornulo la idea 
de que la prohibicion del incesto resulta de La represion incons-
ciente que tiene el individuo de la tendencia natural al incesto 
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que el tabu del totem resulta-de la represion del deseo de muerte 
del padre. Vincunalndo intimamente estos tabUes al desarrollo on-
togenetico, Freud plante6 que el complejo de Edipo tuvo el mismo 
comienzo que la religion, la moral, la sociedad y el arte, mostran-
do que en el nifio, existe la misma represion instint~va que los 
tabus de los pueblos primitivos {retormo infantil del totemismo). 
Freud ha propuesto a los et:n61ogos una hipotesis de 
trabajo sobre el origen de la cultura, hipotesis que suponia ella 
misma una comun naturaleza del hombre e:nfrentandose en todos los 
tiempos con los mismos problemas fundamtentales: las culturas son 
las respuestas sociales elaboradas para. resolver conflictos indi-
viduales. 
Esta primera obra etnografic<a de Freud fue mal acogida 
por los especialistas, que le han repro1chado basarse en una infor-
macion incompleta y en un biologismo exccesivo. 
c - Antropologia cultural. 
La difusi6n del psicoana1isis, que encontr6 un gran de-
sarrollo en los Estados Unidos, modificro tota1mente las investiga-
ciones culturales. Malinowsky (1.980) hab{a sido el precursor de 
un inmenso movimiento de investigacione$ que adquirio gran impor-
tancia entre las dos guerras mundiales y que todav!a prosigue en 
la actualidad. Los nombres de Margareth Mead, Ruth Benecdict, Lin-
tony Kardiner son los mas celebres de una pleyade de trabajadores. 
Esta corriente se agrupa genera1mente bajo el nombre de escuela de 
Antropolog1a cultural. Aunque no es 1a ~ca escue1a americana de 
estudios socioculturales, es la mas impmrtante por su influencia 
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y tiene un interres capital para noso·tros el tema de las relacio-
nes del individuo enfermo con su medi,o. 
Enfocaremos lo que los autcores de esta escuela tienen 
, 
en comun: 
1 - La investigacion del t:ipo de personalidad en el se-
no de una cultura: la personalidad de base de Kardiner. 
2 - La utilizacion del ins~rumento psicoana11tico para 
observar, en particular el proceso edrucativo, desde muy temprana 
edad a la adolescencia. 
3 - La noci6n de variabiliclad de rasgos culturales. Na-
da es estable en esta materia, la edu~acion es todopoderosa. De la 
relatividad de los rasgos culturales, se pasa a la relatividad de 
lo normal y de los patologico. (Benecdict, 1.934). 
4 - Las variaciones individiuales son elaboraciones se-
cundarias: reacciones. Los sujetos desviados de la norma (los en~er-
mos, los anormales, los delincuentes y ~os originales} son sujetos 
4ue se de~ienden contra la presion dell grupo mediante medias diver-
sos. Se esta en presencia de una "sociiogenesis" de la en~ermedad 
mental, matizada por el punto de vista cultural. 
La Antropolog!a cultural hm ejercido una in~luencia con-
siderable sobre la sociolog!a, la psi~uiatr!a y el psicoanalisis 
norteamericano. En psiquiatr!a el nommre de Bullivan, en psicoana-
lisis los de K. Horney y Fromm, en sociologia los nombres de Lin-
ton, Opler, Dollard permiten ilustrar esta corriente (Bastide, 1.972). 
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d - Psicoanalisis cultural: 
Sin embargo, los psicoanalistas ortodoxos no admiten la 
utilizacion, en su opinion truncada y falseada, que la Antropolog!a 
cultural ha hecho de su disciplina. Tambien algunos de ellos se 
han consagrado a observaciones antropologicas con un esp{ritu de 
fidelidad rigurosa al pensamiento freudiano. S~ puede citar a 
Roeheim (1.939) y a Devereaux (1.937) como ejemplo de estos traba-
jos. {Brisset, 1.973). 
e - Cr!tica del culturalismo: 
Las discusiones sabre las relaciones entre el enfermo 
mental y el media en que se encuentra termina siempre en la hipo-
tesis de una sociogenesis de la enfermedad mental. Para los antro-
pologos, la sociogenesis es la idea de que la cultura forma y de-
forma la personalidad de una manera muy elaborada, puesto que no 
actua solo a nivel de las conciencias individuales, sino a nivel 
del inconsciente individual y colectivo. E
5
ta tesis que tiene en 
cuenta datos psicoanal{ticos, ha influido poderosamente en un am-
plio sector del mundo cient!fico, comprendido a determinados psi-
quiatras y psicoanalistas. En los Estados Unidos, la escuela cul-
turalista se compone de etnologos, de sociologos y tambien de psi-
quiatras. (Kardiner, Sullivan, Horney etc ••• ). 
Lo que caracteriza esta esucela es, en primer lugar, la 
preocupacion por una "aprehension directa de la situacion social 
o psiquiatrica del enfermo". La nocion de traumatismo, las situa-
ciones patogenas, son valoradas, con el objetivo del enfoque te-
rapeutico {actuar sabre las situaciones). En segundo lugar, se 
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puede observar el rechazo del pensamiento fantastico. El incons-
ciente no es admitido mas que como una explicacion de lo que se 
ve. Las cuestiones economicas, las observaciones directas de las 
costumbres adquieren un valor de explicacion. El registro de los 
simbolico se silencia o pasa a un segundo plano. La consecuencia 
de estos hechos es la objetivaci6n de la cultura. Poco a poco se 
pasa de la idea de la cultura como forma de vida de una pobla-
ci6n a la idea de cultura como dato;:primordia1 de la civilizacion. 
Este abandono de la dialectica entre el hombre y su cultura termi-
na por hacer imposible una teor!a de la personalidad y de su forma-
cion. Porque si todo es dado por la cultura, 1a persona no ~parece 
mas que como una especie de receptacula pasivo que recibe la edu-
cacion. El puesto considerable mantenido por 1a educacion apare-
ce en efecto en las obras culturalistas. Por ejemplo, en las obras 
de Mead (1.947) Horney (1.951). La vida ps!quica tiende entonces 
a aislarse de 1a vida del hombre, y los conflictos, en el "psico-
analisis reformado" de Karen Horney (1.951) aparecen como hechos 
intraps!quicos: se desemboca en una psicogenesis integral, en una 
especie de caractero1og!a idealista. Los con~1ictos son conflic-
tos de aqstraciones. {Ey et al. 1.969). 
En psicopatolog!a, toda esta tesis termina en una con-
cepcion "situacional" de 1a neurosis ode la psicosis: son errores 
educativos los que las engendran directamente. El psicoanalisis 
destaca el puesto considerable asignado a los estadios pregenita-
les del desarrollo, los que la observacion de 1as costumbres educa-
tivas tienden a hacer mas evidentes, mientras e1 papel reservado 
al Edipo, nucleo central de desarrollo persona1 se minimiza,o bien 
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sencillamente se escamotea. La experiencia fundamental de la cas-
tracion es eludida por los teoricos del culturalismo. 
La enf'ermedad mental al convertirse en un "error" o en 
una "reaccion" desaparece en tanto que proceso biologico y en tan-
to que desestructuracion de la persona historica. 
El escollo culturalista no debe hacernos olvidar los 
aportes de los estudios culturales a la psiquiatr:La. Haciendonos 
conocer la importancia de las culturas, sus variedades y las mo-
dalidades de respuestas a los problemas universales de la humani-
dad, los antropologos of'recen a· la psiquiatr:La el media de aplicar 
sus hipotesis de trabajo y de comprender sus l:lmites. La psiquia-
tr:La transcultural emana de estos estudios y el psiquiatra no 
puede olvidad, ante cada uno de sus enfermos, el papel que ejer-
cen en las conductas patologicas las variaciones culturales, las 
presiones del grupo, {no solamente externas y conscientes, sino 
mas bien internas 0 inconscientes), y el nivel de las imaginacio-
nes que inspiran nuestros suefios y nuestros fantasmas. En la ela-
'boracion del "nucleo l!rico" del hombre, la cultura desempefia un 
papel primordial, y por consiguiente se revela tambien la deses-
tructuracion patologica que libera ante nuestros ojos de cl:lni-
cos el mundo de 1-o imaginario (Ey et al, 1.969). 
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5 - Aspectos transculturales de la depresion: 
Durante el presente siglo se ha prestado gran atencion 
a la investigaci6n de los factores culturales como determinantes 
de los trastornos depresivos. La cultura, derinida por Linton (1.945) 
como "el conjunto de actitudes, ideas y conductas, compartidas y 
transmitidas por los miembros de la socied.ad", mantiene as:L una 
posicion analoga a la herencia 0 a la perspectiva bioqu:lmica en 
la busqueda de nuevos cauces de conocimiento en el area de las de-
presiones. 
En principia, la relacion entre la dimension cultural 
y el s1ndrome depresivo podr:la establecerse a traves del troquela-
do culturas de tipos basicos de personalidad especialmente vulner!!:, 
bles a los trastornos afectivos y a traves de 1a diversidad expre-




En este sentido se ha orientado la i.nvestigacion epide-
miologica transcultural tratando de constatar 1as variaciones o 
semajanzas en la frecuencia y en la sintomato1og{a de las depresio-
nes a traves de las diferentes culturas intentando identificar los 
elementos cultura1es responsables. 
El objetivo final del analisis del fenomeno depresivo 
mediante el contraste cultural debe ser la construccion de un mo-
delo conceptual de la depresi6n mas perfeccionado y universalmen-
te valido. 
Un examen de la ya copiosa litera~a transcultural de 
la depresion centrada en los aspectos cuantitativos permite distin-
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guir tres modalidades de estudios que ofrecen distintos plantea-
mientos metodologicos y tambien distinto valor en el alcance de 
los resultados. 
En primer lugar, se situan 1os numerosos trabajos epi-
demiologicos que basados en un determinado grupo cultural 0 etni-
co se realiza una comparaci6n tacita con los correspondientes da-
tos previamente conocidos, proced~ntes de pa{ses desarrollados. 
En las primeras informaciones, practicamente hasta la 
decada de los afios 50, la opinion mas generalizada manten!a la es-
casa presencia de las depresiones en culturas primitivas. En este 
sentido se pronuncian Kraepelin (1.904) en Indonesia, Gordon 
(1.934) en Kenia, Laubscher (1.937) en Sudafrica y Carothers (1.953) 
que afirma haber encontrado solamente 24 casos de depresi6n duran-
te un per1odo de 10 afios en Kenya. 
En general estos primeros imformes eran simples impre-
siones basadas principalmente en las estad!sticas de los hospita~ 
les psiquiatricos en absoluto representativas de la prevalencia 
psiquiatrica si se considera el rudimemtario desarrollo de la asis-
tencia psiquiatrica en los pa::lses aludi..dos. 
Estudios posteriores con met;odolog{a mas fiable condu-
cidos por psiquiatras generalmente nati.vos, han arrojado serias 
dudas sobre las afirmaciones de que la ~depresion es in:frecuente en 
las culturas no occidentales. As! se ha. encontrado que los tras-
tornos depresivos son comunes en Niguer·ia (Lambo, 1.961; Asuni, 
1.969), en Senegal (Collomb, 1.965), en. Ghana (Field, 1.960; 
Weinberg, 1.965), en Etiopia {Torrey, 1.966; Marinko, 1.966) en 
, 
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Sudan (Elsarrag, 1.968) y en Sudafrica (Gillis, 1.968) y Carstairs 
en 1.973 reconoce que la situacion ha cCmbiado dramaticamente en 
los pa!ses en v!as de desarrollo. 
Refirendonos al continente a~iatico, Neki (1.973) afir-
ma que la depresion es f'recuente en la India, Chaudhry (1.963) re-
fiere la misma creencia en Paquistan y Chowdhry (1.966) encuentra 
cifras similares. en Bang1a-Desh. 
Tras este giro copernicano en 1a estimacion de la mor-
bilidad depresiva en las culturas no occidentales cabe preguntar-
se por la razon de las discrepancias con los estudios mas anterio-
res y al mismo tiempo marcar las posibilidades y limitaciones de 
este enfoque de la psiquiatria transcultural. 
Para captar ~a prevalencia de un trastorno psiquiatri-
co en general, pero eserncialmente de la compleja y abigarrada sin-
tomatologia depresiva, es imprescindible comprender las actitudes 
que estan involucradas en su reconocimient.o. Esto implica conocer 
las creencias y costumbres, los mitos y los s1mbolos, que suminis-
i 
tran los canales de expresion de las alteraciones ps!quicas. El fra-
caso en el reconocimient;o de muchos casos depresivos puede d.·eber-
se a la aplicacion estricta de criterios culturales occidentales. 
Tengase en cuenta a este' respecto que la primera serie de investi-
gadores estaba constitui.da por psiquiatras europeos no plenamente 
f'amiliarizados con el tr·asf'ondo cultural de las comunidades que 
estudiaron. Ademas de estas razones y de 1os factores asistencia-
les ya mencionados, exis·ten serias objeciones en este tipo de es-
tudios. Ante todo hay que sefialar la falta de homologacion tanto 
en los criterios nosolog:icos (depresion eDdogena, neurotica, psic6-
- 54 -
tica) como en diferentes medidas de morbilidad (prevalencia 
periodica o prevalencia momentanea). Este problema surge tambien 
claramente en las comparaciones entre pa{ses occidentales. Como 
han mostrado Cooper et al. (1.972), los criterios utilizados pa-
ra el diagnostico de depresi6n por los psiquiatras de Nueva York 
son muy diferentes a los empleados por los co1egas londinenses. 
Similares resultados, obtuvo Niedermeyer (1.967) al comparar los 
criterios nosologicos de la depresion entre A1emania y Estados 
Unidos. Por consiguiente, es preciso con~esar que en la actuali-
dad todav!a no exis~en referencias epidemiologicas satisfactorias 
de los trastornos depresivos a partir de los cuales se puedan rea 
lizar confrontaciones internacionales o intercu1turales. 
A1 hacer un balance de las aportaciones de este enfo-
que transcultural ali conocimiento cuantitativo de la depresi6n 
I' 
1: 
j'tenemos que declarar que la evidencia disponi.b1e es insuficiente 
para concluir que 1rns estados depresivos son raros entre sociedades 
no occidenta1es, per.o al menos se tiene suficientes datos para 
destruir el mito de la sociedad primitiva y del "noble salvaje" 
viviendo en un para:ilso inmune a la melanco1.:La. El "morbus melan-
colicus" como ha af":ii.rmado Alonso Fernandez (1.976) es un modo de 
enfermar pan-histor:ii.co-cu1tura1. 
La segundla modalidad de abordaje transcultural de la 
depresion esta constituida por los estudios comparativos realiza-
dos en grupos etnicms distintos por un mismo equipo investigador 
que utiliza criter~ms diagnosticos unifor.es. Evidentemente, con 
este sistema de trabajo, se obvian en gran parte los reparos meto-
dologicos sefialados,. permitiendo una mayor fiabilidad de los re-
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sultados. Un buen ejemplo es el trabajo de Leighton et al (1.963) 
que estudiaron la morbilidad depresiva en los Yoruba de Nigeria, 
comparando estes datos con los obtenidos previamente por Leighton 
en Nueva Escocia. Los autores concluyeron que la enfermedad depre-
siva era mas comun en la poblacion africana que lo anteriormente 
se cre!a. 
Probablemente, donde la investigaci6n transcultural de 
las depresiones ha resultado mas fruct!fera ha sido a traves de 
analisis comparative de espec!ficos subgrupos culturales dentro 
de zonas geograficas bien limitadas. Mediante esta aproximaci6n 
se aseguran la adopcion de las mismas pautas en la seleccion de 
las muestras y en la evaluacion de los casos, siendo ademas irre-
levantes las dificultades de comunicacion en s~ mas amplio senti-
do. Sin embargo, algunos de los resultados obtenidos deben acep-
tarse en ciertas reservas por ausencia en el disefio de criterios 
r!gidos de emparejamiento de las muestras o por la utilizacion 
de grupos culturales de reducido tamafio en ciertas minor!as etni-
bas. Se dispone as! de un amplio inventario de estudios que pare-
can confirmar la existencia de culturas con mayor o menor vulne-
rabilidad frente al morbo depresivo. 
Singer (1.975) realizo una revision sobre la depresion 
incluyendo en esta revision todos los trastor.nos depresivos, tales 
:como: la depresi6n endogena, la psicotica, la neurotica, y la me-
lancol!a involutiva, siempre desde un punto de vista transcultu-
ral. 




Se esta observando recientemente que hay cambios de las 
manifestaciones de la depresion atribuidas a la occidentalizacion, 
sin embargo merece destacarse como en S~negal predomina una sinto-
matolog1a ps{quica con rasgos paranoides e ideas de referencia muy 
acentuadas. En Ghana se observa una elevada rrecuencia de delirios 
de culpabilidad. 
Pa{ses Arabes: 
En el Libano la baja prevalencia de depresivos ha sido 
muy comentada. Las descripciones de la sintomatolog{a depresiva 
son muy contradictorias, algunos autores afirman que se aproxima 
al modelo occidental con rasgos muy somatizados, y otros, desta-
can que aparecen patrones mas primitives con delirios de culpabi-
lidad e hipocondriacos. Este ultimo tipo fue descrito en Arabia 
Saudita e Irak. El patron occidental fue descrito en enfermos en 
El Cairo, el cual ha sido observado principa1mente en cristianos 
7optos, con menos incidencia en los musulmanes. 
I 
India: 
La incidencia de la depresion cambia mucho segdn de-
terminadas region~s del Pa!s. Hay una alta preva1encia en el nor-
te llegando desde el 9 al 17 por mi1 de 1a pob1acion general. En 
.Bengala Occidental sesta preva1encia oscila entre el 2 y el 9 por 
mil de la poblacion. En el Sur la depresion solo ha sido descrita 
entre el 1 y 3% de la poblacion hospitalaria, pero no se eva1uo 
la prevalencia en la poblacion genera1 •. se da, con mas frecuencia 
la sintomatolog{a psiquica de la depresion, y por el contrario 
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las somatizaciones estan practicamente ausentes. 
Extremo Oriente: 
China: No hay datos generales de 1a prevalencia de la 
depresion en la poblacion. Publicaciones recientes indican que la 
incidencia de la psicosis man!aco-depresiva es baja, alrededor del 
2 al 5%. El suicidio es poco frecuente en la Republica Popular 
China. Pfeiffer (1.966) destaca la alta frecuencia de sintomato-
'1og!a hipocondriaca. Jap6n: En este Pa!s la prevalencia de la psi-
cosis depresiva en la poblacion general esoo1 2 por mil. La sinto-
matolog:L:a se caracteriza por sentimientos de culpabilidad, los cua-
les se relacionan con los familiares, antepasados y compafieros de 
trabajo. 
Hawai e Indonesia: 
ji 
ii Aqu! destacamos que es francamente curioso ver como 
I! 
I! 
abundan mucho mas los estados maniacos sobre 1os depresivos, lo 
que es poco usual. 
Estados Unidos: 
Silverman {1.968) describe comparativamente la depre-
sion entre negros y blancos americanos, y destaca que hay un ma-
yor indice de blancos deprimidos que de negros. Sus concluisones 
se basaban en datos estad!sticos hospita1arios. Sin embargo, 
Mcgough (1.966) y sus colaboradores observan que con el avance 
de la integraci6n racial se experimenta un cambio muy significati-
vo, puesto que se alcanza un nivel donde 1a cifra de negros y 
blancos se equipara, mientras que en el Sur 1a cifra de negros 
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deprimidos supera muy por encima a la de los blancos. 
Como dato interesante hacemos constar que entre la po-
blacion india norteamericana la prevalencia de la enfermedad de-
presiva es mas elev~da, segdn Devereaux y Johnson (1.961), en los 
Mohava y Sioux. 
Sudamerica: 
Delgado (1.967) compar6 datos de los diversos Pa!ses 
de Hispanoamerica y concluyo que los estados depresivos son mas 
comunes en Argentina. 
Como final de esta breve panor~mica por diferentes 
Pa!ses nos permitimos destacar los siguiente: de todas las obser-
vaciones recogidas por Silverman (1.968) esta autora nos dice que 
la incidencia de los estados depresivos en las culturas occidenta-
les oscila globalmente alrededor de uno por mil con la excepcion 
de algunos Pa!ses escandinavos como Dinamarca y Noruega, en dortde 
es mucho mas elevada. 
Estos estudios con metodolog!a cada vez mas perfeccio-
nada no deben limitarse al hallazgo de correlaciones entre varia-
bles culturales y enfermedad depresiva, sino que tiene que exten-
derse la investigacion a comprobar hipotesis que surgen a traves 
de la interpretacion de los datos obtenidos y a descartar otras 
hipotesis alternativas. 
En este sentido se han elaborado una serie de modelos 
culturales considerados como determinantes de la depresion que 
abren caminos muy sugestivos a la investigacion transcultural si 
se cuenta con adecuadas medidas cuantitativas para verificaT es-
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estos postulados. 
As1, en la interpretacion de las diferencias transcul-




El cambio cultural (Leighton, 1.959) 
2 
-
La cohesion social (Chance, 1.964) 
J 
-
La sociedad egocentrica (Aireti, 1.959) 
4 
-
La sociedad centrada primordialmente en el rendi-
miento (Tellenbach, 1.975). 
5 - La represi6n de la agresividad (Kendell, 1.970) 
6 - La eficacia de los mecanismos de proyecci6n {Benec-
dict, 1.954). 
7 - La atenuacion de las consecuencias de la perdida 
de objeto mediante los ritos y ceremoniales de 
duelo {Stainbrook, 1.954). 
- bO-
III - ESTUDIO AMBIENTAL 
1 - Madrid 
Madrid, la capital de Espana ha sido construida sobre 
los vestigios de una ciudad romana, pero los arqueologos creen que 
el lugar es habitado desde los tiempos prehistoricos. 
Antes de ser una ciudad cristiana, Madrid, fue una for-
taleza mora (Mayarit) que, en el siglo X fue saqueda por el Rey 
Ramiro II de Leon y Castilla. La ciudad, sin embargo, siguio en el 
poder de los moros hasta la conquista por Alfonso IV de Castilla 
en 1.103. 
En 1.561, Felipe II valorando su posicion central, la 
transform& en la capital del reino. Su desarrollo fue vertiginoso; 
1
,en 1. 594 su poblacion era ya de 37. 500 habitantes y en el reinado 
'I 
II ( jde Felipe III 1.578-1.621) supe.raba la cifra de 100.000 habitan-
tes. En esta epoca Madrid se extendio por el Este y surgieron fue-
ra del nucleo arabe, otras aglomeraciones que fueron cercadas por 
nuevas murallas. La ciudad pronto desbordo estos !!mites y Felipe 
IV {1.605-1.665) decidio la construccion de nuevas murallas. 
El si~lo XVIII, con la dinast!a borbonica se inicio 
la construccion de la red de carreteras que 1igaba la ciudad a 
otros centros y comenzaron a surgir tambien las primeras fabri-
cas. 
Carlos III {1.716-1.788) ordeno la pavimentacion y 1a 
iluminaci&n de las cal~es; construyo el Ministerio de Finanzas, el 
Observatorio Real y la Puerta de Alcala, que junto con 1a Puerta 
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de Toledo es considerada una de las mas representativas d'e la 
ciudad. Complet6 la construcci6n del Palacio Real y promociono 
el saneamiento de la mayor parte de la ciudad. 
Durante ~a Guerra de la Sucesion Espanola (1.700-1.713) 
Madrid se situ6 al lado de los Borbones y en contra de la casa 
de los Habsburgos. 
En 1.808, los ejercitos napoleonicos ocuparon la ciu-
dad; e1 2 de Marzo de este afio los espanoles iniciaron la larga 
lucha de la liberacion de su tierra con la insurreccion madrilefia. 
Joaquin Murat, Mariscal frances y cufiado de Napoleon, reprimi6 de 
manera brutal la rebelion. El 25 de Julio de 1.808, Jose Bonapar-
te (1.788-1.844) hermano de Napoleon, fUe proclamado en Madrid, 
Rey de Espana y de sus colonias. Algunos d!as despues, sin embar-
go, fue obligado a dejar la capital y en Diciembre, Napoleon tuvo 
que reconquistar la ciudad por la fuerza. 
Durante los cinco afios de dominacion francesa, Fernan-
do VII, qued6 prisionero en el Castillo de Valencia y a1 retornar 
(1.814) concedio a Madrid el t!tulo de ciudad heroica. 
Durante la Guerra Civil (1.936-.39) Madrid se destac6 
como un centro de resistencia republicana. Mas industrializada 
que otras regiones de Espana, la ciudad ten!a un proletariado 
dispuesto a defender al Gobi.erno de Azana contra las fuerzas na-
cionales del General Francisco Franco. Sin embargo, el 28 de Mar-
zo de 1.939, despues de los violentos combates de la Ciudad Uni-
vesitaria y en la Casa de Campo, los partidarios de Franco ocupa-
ron la ciudad. 
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Desarrollo: 
Contrastando con las grandes avenidas, en los barrios 
mas nuevos, situados al Este, se encuentra la parte central de 
Madrid, tambien llamada, la ciudad vieja con sus calles estre-
chas y tortuosas. 
La Plaza Mayor fue construida en 1.619, en homenaje a 
Felipe II. Del s·iglo XVII son tambien el Palacio del Buen Retiro 
y el Ayuntamiento. Las conducciones de agua que sirven a la po-
blaci6n fueron instaladas en la segunda mitad del siglo XIX, asi 
como el Teatro Real {1.858) y la Puerta del Sol. 
La Gran Via, abierta en 1.910 pasa por un laberinto de 
calles estrechas y tortuosas y termina en 1a Plaza de Espana, don-
de se encuentra un monumento a Cervantes. 
Despues de 1.939, se ha canalizado el Rio Manzanares, 
·se ha construido el aeropuerto internacional de Barajas y recons-
truido la Ciudad Universitaria {destruida durante la Guerra Civil). 
La Puerta del Sol fue durante mucho tiempo el centro de 
la ciudad. De ella sale la larga calle de Alcala, donde esta situa-
da la Real Academia de Bellas Artes. 
Con la· expansion de la ciudad en direccion a las zonas 
perifericas las carreteras han sido diseDadas para acompafiar este 
'crecimiento que, casi siempre sigue 1os va1les fluviales. El medio 
de transporte mas ~portante sin embargo, es el ferroviario (metro-
politano) con una red muy amplia. · 
Madrid tiene cerca·de veinte museos, el mas importante 
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y conocido es el del Prado, proyectado por el arquitecto Juan de 
Villanueva (1.739-1.811). En el, esta representada gran parte de 
la pintura occidental de las Edades Media y Moderna, particular-
mente la espanola, la italiana y la ~lamenca. 
Las principales industrias en £uncionamiento en la 
ciudad son las del turismo, construccion civil, equipamiento 
electronico, electrodomesticos, etc ••• 
Madrid, aparte de sede del Gobierno Espafiol es el 
centro bancario y del comercio interior y exterior. En 1.980 
su poblacion se estima alrededor de 4 mi11ones de habitantes. 
En Noviembre de 1.975 murio Francisco Franco despues 
de 39 afios de Gobierno de Espafia. Su sucesor es el Rey Juan Car-
los I. 
Cuadro Natural: 
La ciudad esta situada en la Meseta Castellana (par-
te central de la Pen!nsula Iberica). Es lamas elevada de las cap!-
tales europeas (723 metros por encima del nivel del mar). Sujeta 
a bruscas cambios de temperatura (provocados por la altitud y por 
el descampado de su medio geogra~ico) goza, sin embargo, de atm6s-
fera clara, es ~amoso su cielo azul sin nubes. El clima es muy 
agradable, exceptuando en los meses de Ju1io y Agosto, muy calien-
tes. 
En el Noroeste, mas al1a del Rio Manzanares se extien-
den terrenos aridos y ~arques naturales, entre los cuales se encuen-
tra la Casa de Campo. Al Sur esta la Sierra de Guadarrama, con 
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2.429 metros de altitud. En1as otras direcciones la ciudad esta 
limitada por terrenos de cu1tivo. 
Religion: 
No se puede hablar de la religion en Madrid sin hacer 
un bosquejo en la evolucion de las relaciones Iglesia-Estado en 
los ultimos 50 afios. Hasta la caida de la Monarqu!a (14-4-1.931) 
el catolicismo romano hab!a sido 1a religion oficial del Estado, 
durante siglos, excepto por intervalos de corta duracion. Con la 
proclamaci6n de la Republica (3 de Septiembre de 1.931) se deere-
to que el Estado y la Iglesia se separaran. Pero bajo el regimen 
de Francisco Franco, el catolicismo fue restablecido como reli-
gion oficial. Todas las entidades catolicas recobraron su estado 
legal, las propiedades que hab!an sido confiscadas fueron devuel-
tas; el clero volvio a recibir subvencion del Gobierno; el divor-
cio fue suprimido. Hay en Espana 9 sedes metropolitanas y la prin-
cipal es la de Toledo, donde reside el Primado de Espana. Practi-
camente todo pueblo espafiol tiene raices cat61icas con un pequefio 
porcentaje de otras religiones. 
Etnolog!a: 
La posicion geografica de Espana, en la zona de paso 
entre dos continentes tan distintos como el europeo y el africa-
no, ha hecho que a traves de los tiempos afluyeran a Espana pue-
blos de razas muy distintas, que a1 mezcl~rse han dado origen a1 
pueblo espafiol, con una unidad etnica basada en caracteres propios 
de psicolog!a, cultura, costumbres y generos de vida formados al 
influjo de una vida conjunta a traves de 1a historia dentro del te-
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rritorio hispano. Los primeros pueblos conocidos que habitaron Es-
pana fueron los iberos, una raza blanca, rostro moreno y regular 
estatura, que procedentes de Africa, se extendieron por todo el 
ambito peninsular. En el primer mileno antes de Jesucristo entran 
en Espana por los Pirineos los pueblos celtas en dos oleadas suce-
sivas; eran de raza blanca aria, rubios, de tez clara y esbeltos. 
De mezcla con los iberos surge el pueblo celtibero en la zona cen-
tral de la Peninsula y sobre esta ba~e indogermanica {celtas) y 
cam1tica (iberos) se forma el pueblo espafio. cuya evolucion his-
torica posterior se debe a la acumulacion de elementos heteroge-
neos que fundidos en el medio geografico, han producido el pue-
blo actual. 
Las zonas litorales mediterraneas recibieron aportacio-
nes de fenicios y griegos., que fundaron en las costas factor!as 
comerciales y ejercieron una influencia civilizadora muy superior 
a la propiamente etnica. Los fenicios se establecieron en el li-
toral orienta y meridional y fundaron colonias tan famosas como 
tadiz y Malaga. Los griegos se asentaron en 1a costa oriental y 
dieron nacimiento a ciudades tan conocidad como las de Ampurias, 
Sagunto y Denia. En el siglo III a. de J.C. 11egaron los cartagi-
neses, semitas como los fenicios que de auxiliadores de estos pa-
saron a dominadores; sometieron de este modo casi toda Espana y 
.fundaron Cartagena, Barcelona, Mahon y otras ciudades. Las guerras 
punicas (entre romanos y cartagineses), tuvieron como uno de los 
escenarios la Peninsula, a donde los romanos llegaron dos siglos 
antes de nuestra Era. Expulsaron a los cartag.Lneses y convirtie-
ron a Espana en una de la provincias mas ricas del Imperio Romano. 
- ()() -
Dieron unidad a las diversas tribus iberas, celtas y celt!beras y 
aportaron su gran cultura con la introduccion del latin, sus le-
yes, religion y costumbres. Su influencia fue mas fuerte en el 
orden espiritual qu~ en el racial, pues se mezclaron poco con los 
pueblos indigenas. 
En el siglo v, con la desaparicion del Imperio Romano, 
llegaron a Espana los vandalos, suevos, alanos y visigodos, en 
numero que se cree no pasaba de los 300.000; en principia crecie-
ron lentamente y luego se fusionaron con los hispanoromanos. Los 
suevos se establecieron en Galicia y norte de Portugal; los vanda-
los, en Andalucia; los alanos y sobre todo los visigodos por toda 
Espana. Crearon un reino que se mantuvo hasta el siglo VIII, en 
que se produjo la invasion arabe despues de 1a batalla de la Jan-
da. 
En el 711 tiene lugar la invasion .usulmana, que deter-
mina nuevas aportaciones etnicas: una minor!a de arabes semitas 
con sirios asiaticos y una masa de berberiscos mauritanos, de raza 
i 
camita comos ::lberos, que se mezclaron con las poblaciones del Sur 
y del Este de Espana. El ideal comUn y religiose de los hispanovi-
sigodos une a todos los cristianos frente al enememigo acerrimo: 
el Islam. A fines.del siglo XV los Reyes Catolicos realizan la 
union pol:ltica y religiosa de Espana, que pronto encuentra en el 
Nuevo Mundo un area gigantesca de expansion y proyecta su cultura 
sobre los pueblos iberoamericanos que surgen posteriormente. La 
influencia etnica y cultural de los arabes se reforzo en los per:lo-
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dos de paz; as! el pueblo espanol primitivo (celt!beros encontro 
en la raza arabe el aglutinanate mas fuerte para la formacion del 
actual pueblo espafiol. Con los arabes y berberiscos llegaron otros 
elementos africanos: sirios, almoravides, almohades, benimerines 
y jud!os aunque estos ultimos hab!an empezado a llegar en la epo-
ca romana por el edicto imperial de Adriano. En el siglo XV mas 
de 100.000, al hacerse cristianos, se fundieron con la poblacion 
espanola, mientras unos 160.000 salieron de Espana y constituye-
ron el grupo de jud!os sefarditas, que ann conservan como idioma 
el castellano antiguo. Hay tambien gitanos: unos de procedencia 
africana y otros venidos de Europa en el medievo. 
Las diferencias antropoloticas son pequefias entre los 
espanoles. Predomina el tipo moereno sobre el rubio, con una gran 
mayoria de pelo castano y ojos grises, pardos o negros. La esta-
tura es mayor en las regiones proximas a los P±rineos. La mayor 
abundancia de cutis muy moreno lo dan Andaluc!a Oriental, Extre-
madura y algunas provincias castellanas (Toledo, Zamora, Palen-
; . ) c1a • Pese a la rnezcla constante entre diversos tipos, existen di-
ferencias, tanto f!sicas como morales, entre el gallego, andaluz, 
castellano, catalan, vasco, valenciano, asturiano y extremefio. 
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2 - Santa Mar:La 
Antes de hablar propiamente de Saota Mar!a conviene que 
la ubiquemos dentro de Brasil. 
Brasil es un pa!s de caracteristicas tropicales, lo que 
influye mucho en el caracter de su pueblo, que es de naturaleza 
alegre y comunicativo. El pa:ls en los ultimos: aiios se viene a:fir-
manda como potencia industrial en America Latina y como exportador 
de productos primarios y manu:facturados. 
Tiene su sede pol:ltica y administrativa en Brasilia, 
capital :federal, ci~dad planeada en modern!sima concepcion urbana 
y arquitectonica. 
Con area de 8.511.965 Km2 , abriga 100.000.000 de habi-
tantes; 56% de la poblacion en areas urbanas, 52% de la poblacion 
brasilefia tiene menos de 20 aiios. 
Tiene 30 Universidades Federales y 27 estatales, muni-
cipales o privadas. 
Rio Grande del Sur es un estado situado en el extremo 
sur del Brasil, con area de 282.184 Km2 , abr.iga una poblacion de 
m~s de 10.000.000 de habitantes, tiene sus limites al nordeste, 
este y sudeste con el Oceano Atlantico; a1 Sur con el Uruguay y 
al sudoeste con la Argentina. Es un estado agropecuario que ini-
cia una rapida industrializacion. Es el segundo productor brasi-
leiio de carne bovina y posee grandes y se1eccionados rebaiios de 
ganado ovino y porcino. El Rio Grande del Sur aporta la mas im-
- 71 -
portante contribucion a la produccion naciona1 de trigo, soja y 
arroz. 
Las Universidades existentes en el Estado , son en nume-
ro de 10,4 Federales y 6 Privadas. 
S!ntesis historica de Santa Mar1a 
El origen de la actual ciudad de Santa Maria parece 
haber sido un puesto de estancia misionera, denominado Guardia de 
Santa Maria, perteneciente al poblado misionero de San Luz Gonza-
ga, de la epoca de primer ciclo misionero entre 1.623 y 1.639. 
El origen mas probable es un sitio llamado especificamente la Re-
serva de San Cosme y San DAmian fundada en 1.634. Quedaba el te-
rritorio de la actual Santa Maria en la lfnea divisioria de los 
dominios coloniales portugueses y espanoles y existia una Guardia 
Espanola en San Martinho y otra portuguesa la Guardia de San Pe-
dro, justo donde se situa Santa Maria. {Mapa II). 
La primera referencia escrita a1 Rincon de santa Maria 
pertenece a un ingeniero y astronomo portngues, Jose de Saldanha 
que dirigia una comision demarcadora de ~ites, instituida por 
el Tratado de Santo Ildefonso (1.977). 
El 1.7~7 corrian rumores de guerra entre Portugal y 
Espana. Esta, dominada por Napoleon y aque1, aliado de Inglate-
rra. El gaucho conocido por el nombre de Maneco Pedroso, reunio 
4o companeros y tomo al asalto la guardia espanola de San Martin-
ho, en Julio de 1.801, dando inicio a la eonquista de las Misio-
nes por Portugal. 
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En 1.802 el sitio paso a llamarse Oratorio del Acampa-
mento de Santa Mar!a de Boca do Monte. Cuando el naturalista fran-
ces Saint Hilaire la visi6 (Abril de 1.821) pudo contar unas 30 
viviendas y se quedo encantado con la belleza natural del lugar. 
El 16 de Diciembre de 1.857 fue elevado el rango de 
municipio de Santa Mar:La de Boca do Monte. 
El 20 de Noviembre de 1.894 entro en funcionamiento 
el trozo ferroviario Santa Marfa-Cruz Alta completando el enla-
ce de la ciudad con el resto del pa!s. 
El afio de 1.898 fue sefialado por el inicio de la ilumi-
nacion electrica, por la fundaci6n que dar:La origen al Hospital 
de la Caridad y por la instalaci6n del primer establecimiento de 
ensefianza secundaria: el Colegio de Santa Mar!a. 
Acontecimiento relevante fue la fundacion de la Facul-
tad de Famacia y Odontolog:La por iniciativa del Dr. Francisco 
Mariano de Rocha bajo la proteccion de la Sociedad de Medicina de 
Santa Mar:La, paso decisivo.para el desarrollo de la ensefianza su-
perior. 
Significativo acontecimiento fue 1a fundacion de la 
Facultad de Medicina de Satta Mar:La el 19 de Mayo de 1.954, por 
esfuerzo del Dr. Jose Mariano de Roche Filho. Ocurrio en 1.960 
la creacion de la Universidad por el mismo y de la que ha sido su 
Rector hasta 1.973. 
En la actua~idad Santa Mar!a es una ciudad que pasa 
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por una serie de transformaciones en su estructura urbana destina-
da a su modernizacion. 
Clima y vegetacion: 
Santa Mar::l.a esta situada en una region de clima sub-
tropical. Las temperaturas medias est~n a1rededor de los 22QC. Ocu-
rren sin embargo grandes osiclaciones de temperatura que caracte-
rizan un clima de transicion. Durante el verano, las temperaturas 
oscilan alrededor de los 30QC, llegando hasta 40QC. Durante el in-
vierno las temperaturas medias son cerca de 18QC, llegando sin em-
bargo hasta bajo cero en algunas mananas de escarcha. 
La mayor parte del municipio presenta una cobertura 
vegetal del tipo savana, siendo por esta razon fia pecuaria, una 
de las actividades dominantes. La ~rea del municipio es de alre-
2 
dedor de 3.462 Km • 
Etnolog::l.a: 
El origen de la poblacion de Santa Mar:La es muy varia-
da. En el siglo XVIII y mediados del XIX estaba principalmente 
constituida por descendientes de portugueses, espafioles e indios 
y, en pequefia proporcion, negros. A partir del siglo XIX comenza-
ron las grandes corrientes migratorias europeas principalmente 
los italinaos y los alemanes. En este sig1o la emigracion ha sido 
principalmente de origen asiatico como arabes, chinos, japoneses, 
etc •••••• 
Las religiones son variadas y se puede colocar entre 
las mas frecuentes, sin poder precisar cua1 lo es mas, la religion 
catolica, espirita kardecista, umbanda y otros cultos afrobrasile-
- 74 -
fios, protestante, mormones, judfos, etc •••• 
El espiritismo es la religion que sigue las normas co-
dificadas por Allan Kardec y que son fund.amentalmente los siguien-
tes: creencia en la_supervivencia del esp!ritu despues de la muer-
te carnal, la reencarnacion de este espfritu en vidas sucesivas y 
una Ley carmica que preescribe que a traves de los c!rculos de reen-
carnacion el esp!ritu alcanza su perfeccion. 
La umbanda es fundamentalmente, una practica religiosa 
de predominancia sicretica. Su panteon es formado de un conjunto 
de entidades africanas, amerindias, catolicas, con muchos conte-
nidos kardecistas, aparte de poseer elementos de esoterismo y 
ocultismo. 
- 75 -
IV - MATERIAL Y ~ODOS 
1 - OBJETIVO DEL TRABAJO 
El objeto de nuestro trabajo es e1 analisis comparati-
vo de la sintomatolog!a depresiva en dos muestras de pacientes 
culturalmente distintos: espafioles y brasilefios. 
2 - CRITERIOS DE SELECCI6N: 
Hemos utilizado para el estudio dos muestras de dos-
cientos pacientes {espafioles y brsilefios, respectivamente). En 
ambos grupos se trata de pacientes de ambos sexos, ambulatories 
e ingresados, asistidos consecutivamente en e1 Departamento de 
Psiquiatr!a del Hospital Clinico de Madrid y en el Hospital Uni-
versitario Psiquiatrico de Santa Maria. 
Se han incluido solamente los casos que cumplieron 
los siguientes requisitos: 
a) Diagnostico : 
Hemos utilizado los apartados 296.2, 296.3 y 298.p de 





(psicosis depresiva monopo1ar) 
(psicosis depresiva bipolar) 
(psicosis reactivo depresiva) 
Hemos adopt~do los 11mites de edad de 25 y 65 afios pa-
ra eliminar tanto la fase cr!tica de la adolescencia, como los po-
sibles efectos involutivos condicionados por 1a edad. 
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c) Hemos eliminado en todo caso los pacientes con pa-
tolog1a organica. 
3 - DATOS PERSONALES INVESTIGADOS 
Hemos anotado sistematicamente en la hoja de recogida 
de datos {vease anexo nQ 1) los siguientes parametros: 
a} Ectad 
b) Origen ~t~ico 
c) Estado civil 
d) pro:fesion 
e) Tipo de asistencia recibida (bospitalizacion o tra-
tamiento ambulatorio). 
:f) Numero de episodios anteriores man!acos o depresivos 
g) Factor desencadenantes 
h) Datos :familiares depresivos. 
i) Tipo de ayuda solicitada por e1 paciente 
j) Religion. 
4 - MtTODOS DE EVALUACidN 
Hemos utilizado como sistema de evaluacion la Escala 
para la Depresion de Hamilton. {vease anexo n! 2}. 
La metodica de trabajo consistio en una entrevista rea-
lizada durante la consulta del en£ermo ambulatorio o durante el 
primer d1a del ingreso de los pacientes hospitali.zados, omiti.endo 
tomar notas en presencia del enfermo para ev~tar actitudes de re-
chazo o de temor. Los protocolos de la escala fueron rellenados i.n-
mediatamente despu~s de las entrevistas. 
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5 - DISENO ESTAD1STICO 
Para determinar la existencia de diferencias que pue-
den ser atribuidas a otros factores distintos del azar, se ha uti-
lizado un analisis de varianza aplicado a cada uno de los items 
de la Escala de Hamilton para la depresi6n. Con esta prueba esta-
d:lstica, es posible estimar la significac.i6n de las diferencias 
cl!nicas existentes entre 1os dos grupos de poblacion estudiados 
(factor cul tura) y entre los enfermo·s de distinto sexo (factor se-
xo). 
Cuando el analisis de varianza ha constatado diferencias 
significativas, hemos utilizado una prueba de comparacion mUlti-
ple de medias, "a posteriori", con el :fin de examinar con mas de-
talle dichas di:ferencias. En este caso la prueba elegida es la 
de. Student-Neumankeubs. 
'6 - REVISION DE LA ESCALA DE HAMILTON: 
A continuaciori vamos a hacer una breve exposicion en 
icada uno de los partados de la Esca1a de Hamilton.· 
a - depresion 
(triste, desesperado, inutil, despreciable) 
(o) AUSENTE 
(1) EL PACIENTE COMUNICA ESTOS ESTADOS AFECTIVOS UNICA-
MENTE AL SER INTERROGADO SOBRE ELLOS. 
(2) EL PACIENTE COMUNICA ESTOS ESTADOS AFECTIVOS, NO 
VERBALMENTE; PERO POR :MEDIO DE EXPRESIONES FACIA-
LES, POSICION CORPORAL, TOlfO DE LA VOZ Y: TENDENCIA 
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AL LLORO. 
(3) EL PACIENTE COMUNICA VERBALMENTE ESTOS ESTADOS AFEC-
TIVOS. 
(4) EL PACIENTE INFORMA EXCLUSIVAMENTE SOBRE ESTOS ESTA-
DOS AFECTIVOS, TANTO POR COMUNICACION ORAL COMO ME-
DIANTE ACTITUDES Y GESTOS. 
En su libro "Las Neurosis como enfermedades del animo" 
Lopez Ibor (1.966) incluye un cap!tulo que titula "La tectonica de 
la vida emocional" y que nos parece interesante en este apartado 
recoger algunas de sus ideas para matizar el s!ntoma depresi6n. 
Lopez Ibor cree que una nueva perspectiva para descri-
bir la vida afectiva, ha surgido de los trabajos de Max Scheller 
( ) sobre la estratificacion de la vida emocional. La repercu-
sion psiquiatrica de estos trabajos ha sido considerable a traves 
de publicaciones de Kurt Schneider. 
As! distingue ·scheller entre: 
1 - Sentimientos sensoriales 
2 - Sentimientos vitales. 
3 Sentimientos an!micos o ps!quicos. 
4 - Sentimientos espirituales o de 1a personalidad. 
1 - Los sentimientos sensoria1es se caracterizan porque 
estan siempre localizados en zonas del organismo, el prototipo es 
el dolor, son preintencionales, constituyen ranomenos actuales y 
son los menos afectados por la voluntad. 
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2 - Los sentimientos vitales son caracterizados por la 
cenestesia o sensacion vital. Poseen la nota de duracion y ademas 
un cierto caracter intencional. Son sentimientos llenos de futuri-
cion que nos ponen a distancia, en contacto con los acontecimien-
tos temporales y los desordenes espaciales. Entre los sentimientos 
vitales hay que destacar la tristeza vital. Ella se constituye en 
el s!ntoma basico de la depresion. Mientras la tristeza normal, pro-
ducida ante alga determinado, es un sentimiento ps!quico, la tris-
teza del melancolico es inmotivada y emerge del plano de los senti-
mientos vitales. El rasgo mas caracteristico es el de tratarse de 
una vivencia encarnada con manifestaciones tanto de caracter difu-
so, vago e impreciso, como de forma localizada. El paciente con 
frecuencia se queja que la tristeza surge de dentro o que arraiga 
en el pecho o en el vientre. 
En otras ocasiones, sin embargo, e1 paciente verbaliza 
su malestar vital como aburrimiento, apat!a, indiferencia o apaga-
miento, sin que el estado· de animo sea obligadamente vivenciado co-
mo triste. Realmente en muchos casos puede resultar un tanto inade-
cuado calificar de tristeza el malestar exhibido por el enfermo. 
Se trata mas bien de una incapacidad para experimentar sentimien-
tos. "La tristeza que nosotros pensamos que es la propia del melan-
colico, el mismo es incapaz de vivenciar1a". {Lopez Ibor, 1.979). 
3 - Los sentimientos an!micos son sentimientos dirigi-
dos. Se trata de formas sentimentales reactivas ante el mundo ex-
terior. Se pone uno alegre o triste por determinadas noticias y, 
por consiguiente, en ellos se establece la participacion del yo 
activo, por esto, Scheller los llama sentimientos del Yo. Una tris-
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teza motivada por pro~unda que sea nunca tiene la di~usion corpo-
ral y casi plasmatica de un malestar vita1. Estos sentimientos an!-
micos presuponen la concepcion de valores supravitales. Su carac-
ter netamente intencional determina que cuando responden a algdn 
acontecimiento externo, lo hagan valorandolo y situandolo en la 
trama de las perspectivas personales. 
Los sentimientos espirituales no nos ocupamos ahora 
ya que lo haremos al analizar otros apartados. 
b - Sentimientos de culpa: 
(0) AUSENTES 
(1) AUTO-REPROCHES, SENTIMIENTOS DE HABER PERJUDICADO 
A OTROS. 
(2) IDEAS DE CULPA 0 REFLEXIONES ACERCA DE ERRORES PASA-
DOS 0 ACTOS CRIMINALES. 
(3) LA ENFERMEDAD ACTUAL ES UN CASTIGO, DELIRIO DE CUL-
PABILIDAD. 
(4) OYE VOCES ACUSATORIAS QUE LO DENUNCIAN Y/0 EXPERI-
MENTA ALUCINACIONES VISUALES AMENAZADORAS. 
Segun Lopez Ibor (1.966) el sent~ento de culpa apare-
ce muy cristalino en muchas depresiones, en .uchas neurosis y en 
enfermedades somaticas. El sentimiento de cu1pabilidad esta a flor 
de piel en el hombre contemporaneo, y con una frecuencia muy lla-
mativa ligado al hecho de estar enfermo. Esta asociaci6n debe ser 
muy analizada y matizada, porque resulta un tanto contradictorio 
que se establezca en nuestra epoca, en un mundo en el que imperan 
las relaciones objetivas y racionales. La conexion entre culpabi-
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lidad y enfermedad no es un hecho contingente, sino algo que reve-
la la situaci6n de la condici6n humana en los tiempos presentes. 
La melancol!a descubre los tres modos fundamentales de la angustia, 
la preocupacion por la salud del alma, por la integridad del cuer-
po Y'· por la posibilidad material de la existencia. 
Resulta de extraordinaria importancia la presencia de 
ideas delirantes en el curso de una fase depresiva. Estas ideas 
se estructuran, bajo la accion catalizadora de la ansiedad, en 
torno a los tres miedos primordiales del hombre, antes citados. 
Los enfermos se creen indignos, condenados, afectos de una enfer-
medad incurable o arruinados. La eleccion de 1a fabula delirante 
puede estar condicionada por factores personales y biograficos 
(Siebenthal, 1956; Janzarik, 1.957). 
Frente a las depresiones delirantes, cuyas tematicas 
se elaboran en torno a la trilogfa culpa, hopocondr!a y ru!na, 
se situan las formas paranoides presentes en un porcentaje impor-
tante de malncolicos, caracterizadas por ideas delirantes de auto-
referencia, perjuicio y persecucion. 
Alonso Fernandez (1.976) distingue cuatro subformas de 
las cuales, una de las formas delirantes la atribuye a la exter-
nalizacion del sentimiento de culpa. 
La Psiquiatr!a Comparada ha estudiado el tema de la 
culpabilidad en distintas areas geograficas y en distintas epo-
cas historicas. En las depresiones se nota una disminucion de la 
frecuencia del tema de la culpabilidad con e1 paso del tiempo. 
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Leighton (1.965) sefiala la mayor frecuencia actual de 
los del!rios hipocondr!acos, lo cual corresponde a la mayor signi-
ficacion que tiene la corporalidad en el area existencial del hom-
bre moderno. Para e~ autor efectivamente son menos frecuentes los 
delirios de culpabilidad de contenido religioso, en concordancia 
con la secularizacion del hombre moderno, pero esta tematica de 
culpabilidad existencial, que nace en cada acto de la existencia 
cuando esta pierde su sentido. 
Lenz (1.964) describio un s!ndrome cuya nota principal 
era la perdida de •••• la ~alta de •••• ; el enfermo no tiene ganas 
de comer, de beber, de alegrarse 1 de vivir, no tiene ganas de na-
da. En la-paradoja esta la soluci6n. Noes que no tenga ganas de 
nada, sino que la nada esta dentro de el mismo, impidiendole el-
.. nacimiento de cada acto vital con su tendencia a rellenar algo. 
! 
,I 
Este vac!o en la existencia es lo que se vive como cul-
pabilidad. Se trata pues no de una culpabilidad de tema religioso, 
sino de una culpabilidad ontologica, existencial, que no se con-
creta en un tema sistematizado, sino que llena la vida del indivi-
duo en toda su actividad. Por eso no aparece como s!ndrome deli-
rante definido, ~ino una tematica difusa. En el hombre normal lla-
rna la atencion la frecuencia con que su vida parece desprovista 
de sentido. Esta incapacidad potencial suicida de sus pacientes 
deprimidos. 
Hay algunas formas equivalentes de suicidio. Una de 
estas es el "suicidio 1oca1" que ha si.do ana1izado por Meninger 
(1.965). Llama as! ala automuti1acion que Jllllchos melancolicos 
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ejecutan como castraciones, heridas, quemaduras etc ••• Este autor 
los atribuye a lapresencia de intensos sentimientos de culpabili-
dad seguidos de una poderosa instancia expiatoria y que descripti-
vamente se pueden comparar al suicidio. 
Un dato sociopsiquiatrico interesante es que la inci-
dencia del suicidio disminuye en epocas de problematica social 
intensa, un ejmplo es el trabajo realizado en Belfast en 1.972 
por Lyons y cols. que observaron que, en funcion de la convul- •. 
sian social de la epoca, la frecuencia de suicidios habia dismi-
nuido en mas del 509b y que el mismo per:lodo hubo un aumento signi-
ficativo de la frecuencia de homicidios y crimenes de violencia. 
Freedman y Kaplan {1.973) dan una serie de criterios 
que en alguna medida son indicativos del riesgo de suicidio en 
los enfermos deprimidos: 
1 - Depresion con marcado sentimiento de culpa, autode-
preciacion y auto-reproches. 
2 - Graves contenidos hipocondr!acos. 
3 - Trastorno marcado del Suefio. 
4 - Miedo a perder el control y a la posibilidad de 
dafiar a otros o a si mismo. 
5 Intento previo de suicidio 
6 - Aislamiento de cualquier vida social. 
7 - Suicidios en la familia. 
8 - Enfermedades f!sicas graves. 
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9 - Final del per!odo depresivo, cuando la tristeza 
persiste, pero como de vivir la vida con sentido no puede refe-
rirla a nada ni a nadie, y se re£iere entonces a la existencia 
misma que aparece como invalida y frustrada y por esto de cierta 
manera culpable. 
c - Suicidio: 
(o) AUSENTE 
(1) SIENTE QUE NO VALE LA PENA VIVIR 
(2) DESEA ESTAR MUERTO 0 TIENE PENSAMIENTOS DE SU POSI-
BLE MUERTE. 
(3) IDEAS DE SUICIDIO 
(4) INTENTO DE SUICIDIO. {CUALQUIER INTENTO SERIO DEBE 
SER CONSIDERADO EN ESTA CATEGORIA). 
En un porcentaje alto de pacientes deprimidos se reve-
.la un conducta autoagresiva que oscila de&de el simple deseo de mo-
rirse a las tentativas suicidas. En el me1ancolico se produce una 
anulacion de laproyeccion futura, el futuro es todo lo mas una 
repeticion de un presente estatico, cargado a su vez de toda la 
culpa del pasado. Se hace comprensible que en estas condiciones 
de falta completa de perspectiva, con la ~1echa existencial diri-
gida hacia el pasado, aparezca la muerte como la Unica direccion 
posible para escapar de un su£rimeinto que se hace insoportable. 
Los momentos de mayor riesgo suceden al comdenzo del episodio de-
presivo y al final cuando empieza a ceder 1a inhibicion y el pa-
ciente tiene mas posibilidades para movilizar sus propios impul-
sos. {Rojas, 1.978). 
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Se ha llegado a estimar que cerca del 15% de los pacien-
tes con trastornos afectivos acaban sus vidas mediante un acto sui-
cida (Pokorny, 1.977). La frecuencia de este dramatico desenlace 
exige por parte del psiquiatra el compromiso de valorar con la ma-
yor atencion a la disminucion de la inhibicion. 
d - Insomnio inicial, medio y tard:lo: 
Insomnio inicial 
(0) NO EXISTEN DIFICULTADES PARA CONCILIAR EL SUENO 
(1) QUEJAS DE TENER OCASIONALMENTE DIFICULTADES DE 
CONCILIAR EL SUENO. ES DECIR, NO MAS DE 50 MINUTOS. 
(2) QUEJAS DE TENER CADA DIA DIFICULTADES EN CONCILIAR 
EN CONCILIAR EL SUENO. 
Insomnio medio: 
(o) NO EXISTEN TRASTORNOS 
(1) EL PACIENTE SE QUEJA DE ESTAR INQUIETO Y CON MOLES-
TIAS DURANTE TODA LA NOCHE. 
(2) PASEA DURANTE LA NOCHE. EL LEVANTARSE DE LA CAMA 
DEBE CONSIDERARSE DENTRO DE ESTA CATEGORIA (EXCEPTO 
SI ES PARA FINES EVACUATORIOS). 
Insomnio tard:lo: 
(o) NO EXISTEN TRASTORNOS 
(1) SE LEVANTA A PRIMERAS HORAS DE LA MANANA, PERO VUEL-
VE A DORMIRSE. 
(2) ES INCAPAZ DE VOLVER A DORMIR DE NUEVO SI SE LEVAN-
TA DE LA CAMA. 
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El suefio es un estado complejo de conciencia modifica-
da que consta de cinco estados distintos. Existe una relativa 
ausencia de respuestas a 1os estfmulos, y el grado de falta de 
respuesta depende del estadio de suefio de 1a intensidad de la fa-
tiga, del estado mental del que suefia, y de 1a intensidad y cali-
dad de los est!mulos. 
El insomnia es una incapacidad patologica de dormir, 
considerado habitualmente como un sintoma, en los pacientes depre-
sivos. Este insomnia debe distinguirse fenomenicamente de otros 
insomnios, en los que parece existir una primaria disminucion de 
la necesidad de dormir. Este ultimo suele ocurrir en ancianos y 
tras la ingestion de aminas estimulantes. 
En el depresivo, por el contrario, las casas ocurren de 
manera radicalmente distinta. Ante todo se trata de "no poder dor-
mir" en mayor o menor cantidad y si nos atenemos a 1as descripcio-
nes del paciente, en la mayor!a de los casos, es la indole de los 
contenidos ps!quicos que advienen a la conciencia los que impiden 
i 
el paso a las fases preliminares del suefio. No es infrecuente oir 
una u otra vez que duermen y vuelven otra vez a la fase vigil 
"dandole vueltas a la cabeza" a pensamientos que impiden la rela-
jacion ps!quica suficiente. 
Una forma atenuada de estos fenomenos se advierte en 
las depresiones mas laves, 0 en las etapas iniciales y finales 
de depresiones intensas, y tambien en interva1os libres de enfer-
mos de fases depresivas. Se trata simplemente de tardar en."coger 
el suefio". En cierto sentido, atendiendo al aspecto meramente fi-
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siologico, muchas veces se trata de un condicionamiento patol6-
gicamente establecido, merced al cual intentar intentar dormir 
se ha tornado ya un estimulo de un despertar relativo. As!, es 
frecuente el que los enfermos retrasen ir a 1a cama precisamen-
te para elegir un momenta en que el suefio este a punto y, no 
obstante, basta que se introduzcan en la cama para que de nuevo 
aparezca una conciencia vigil. 
Alga importante son las fantas!as pesimistas que apa-
recen en estos momentos. Es necesario senalar, algunas circuns-
tancias que hacen factibles la aparicion de esta fantasia; en pri-
mer termino la soledad misma, el aislamiento rea1 de las otras per-
sonas que duermen, el silencio de la noche. En segundo termino, 
las secuelas mismas del insomnia, el agotamiento de un d!a que 
1
,pas6 con la angustia y la tristeza ya patologicas, que conducen 
:, 
jl 
/: a una mayor exci tabilidad general. 
La preocupaci6n por ellos mismos, por sus.familias, 
la idea de suicidio, en fin, la mas variada gama de fantasias 
puede ser la portagonista de estas horas muertas. 
La atenci6n al suefio del depresivo es fundamental ya 
que la aparici6n.del insomnia noes so1aaente un s!ntoma premo-
nitorio, sino que ademas, e1 insomnio mismo constituye un e1emen-
to de grave comp1icaci6n. 
De 1as tres moda1idades de insomnia: dificultad en con-
ciliar el suefio (insomnia inicia1}, despertar tras unas pocas ho-
ras (insomnia media}, y despe~tar prematuramente (insomnia tardio}, 
esta ultima variedad es la mas frecuente. 
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No solo esta alterada la duraci6n del suefio, sino tam-
bien la calidad. As!, los estudios electroneurofisiologicos mues-
tran una marcada reduccion del estadio IV y de1 suefio REM, sien-
do el hallazgo mas significativo el acortamiento del per!odo de 
latencia REM. {Kupfer, 1.976). 
En algunos,por el contrario, 1os enfermos depresivos 
presentan hipersomnia, posibilidad mas COmlln en el subtipo bipo-
lar. (Kupfer et al, 1.972; Detre et .al, 1.972). 
e - Trabajo y actividades: 
(o) NO EXISTEN DIFICULTADES 
(1) PENSAMIENTOS Y SENTIMIENTOS DE INCAPACIDAD, FATIGA 
0 DEBILIDAD EN RELACION A ACTIVID~\DES, TRABAJO Y 
DISTRACCIONES. 
(2) PERDIDA DE INTERES EN CUAHTO A ACTIVIDADES, TRABAJO 
0 DISTRACCIONES, TANTO SEA, Sl: ES EXPRESAMENTE IN-
DICADO POR EL PACIENTE 0 SI SE DEDUCE POR SU INDI-
FERENCIA, INDECISI6N Y VACILACIONES (SENSACION QUE 
TIENE QUE OBLIGARSE A SI HISMO A DESARROLLAR OTRAS 
ACTIVIDADES) • 
(3) REDUCCION DEL TIEMPO DEDICADO A ACTIVIDADES 0 DIS-
MINUCION DE LA PRODUCTIVIDAD. EN REGIMEN HOSPITALA-
RIO CORRESPONDE ESTA CATEGORIA SI EL PACIENTE NO 
DEDICA POR LO MENOS TRES BORAS AL DIA A ACTIVIDA-
DES (TRABAJO HOSPITALARIO 0 DISTRACCIONES) DIFEREN-




(4) HA DEJADO DE TRABAJAR A CAUSA DE SU ENFERMEDAD AC-
TUAL; EN EL HOSPITAL CORRESPONDE ESTA CATEGORIA SI 
EL PACIENTE NO REALIZA OTRAS ACTIVIDADES QUE LAS 
PROPIAS DE LA SALA; 0 SI PARA REALIZAR ESTAS ULTI-
MAS NECESITA SER ESTIMULADO. 
f - Enlentecimiento 
(Lentitud de pensamiento y habla; dificultad de conccn-
trarse; disminucion de la actividad motora). 
(0) LENGUAJE Y PENSAMIENTO NORMALES 
(1) RETRASO LIGERO DURANTE LA ENTREVISTA 
(2) RETRASO OBVIO DURANTE LA ENTREVISTA 
(3) ENTREVISTA DIFICIL 
(4) ESTUPOR COMPLETO 
SegUn Kurt Schneider ( 1. 963) la inhibicion ocurre en 
funcion de la tristeza. Pero, a veces, en la c11nica se observa 
la aparicion de una depr~sion en la que la tristeza es relativa-
mente discreta, y desde luego, no proporcionada con la inhibicion, 
por e1 contrario, muy intensa del enfermo. Por otra parte, hay el 
hecho de algunas depresiones que no son inhibidas e incluso que 
muchas depresiones se acompafian de agitacion angustiosa. 
Esto lleva a considerar que la interpretacion mecani-
cista de la inhibicion es insuficiente, y esta insuficiencia se 
puede constatar en dos clases de niveles: 
1 - No penetra en la dinamica de 1a inhibicion. 
2 - Identifica la inhibicion con retardo motor, con la 
carencia de movimientos y con 1a lentitud de pensar. 
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En realidad, la inhibicion esta presente en toda la de-
presion, como la tristeza, y no es algo que solamente se traduzca 
en lo motor, sino a lo largo del proceso de proyeccion hacia el 
objeto. 
En la inhibicion ocurre que el sujeto aparece como in-
capacitado para la accion en sentido amplio, moverse, hablar, pen-
sar etc ••• La accion se ejerce sobre algo (por ejemplo se habla 
con alguien). La accion tiene una direccion, un objeto. Se proyec-
ta, virtual o realmente fuera de si. 
La inhibicion es precisamente lo contrario. El sujeto 
quiere actuar, pero no puede, El fallo no esta en la motricidad, 
sino en la intencionalidad que a todo acto precede. La inhibicion 
es el reconocimiento de que la perdida del objeto es insuperable, 
y por lo tanto se considera el objeto perdido. No se quiere ya y 
se rechaza el objeto. 
La inhibicion, cualquiera que sea el nivel en que se 
verifique, tiene un sentido expresivo, y no se debe dejar prender 
en su aparente negatividad para excluirle sig.nificacion. Freud 
(1.948) hace ver que la inhibicion esta en re1acion directa con la 
angustia. SegUn el las inhibiciones son renuncias a la funcion, 
a causa de que durante su realizacion surgirfa angustia. El carac-
ter de la inhibicion del depresivo se manifiesta mas que en el no 
hacer determinada actividad en particular, en e1 no hacer nada o 
no poder hacer nada en general. 
En la queja de los depresivos leves o iniciales, de su 
disminucion de capacidad en el trabajo, se ve que la inhibicion se 
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expresa en forma de disminucion del deseo, de1 interes por ~raba­
jar. Se trata, por tanto, de una inhibicion del yo, mediante la 
cual se reprime el contacto con el objeto. Mediante la inhibicion 
el paciente deprimido consigue la separacion del objeto. 
Kraepelin (1.915) ya hablaba de que en estos negativis-
mos coexist!a el deseo y el rechazo. La inhibicion protege, por 
tanto de la angustia ante la acci6n la cual ser1a ya, por otros 
motivos, reprobable. El conflicto pues parece estar en el deseo de 
actuar, y se resuelve no actuando aun a costa del conflicto que la 
propia inaccion trae consigo. 
Es interesante enfocar el conflicto de lo cual la inhi-
bicion protege al individuo. El temor que la accion provoca y de 
lo cual la inhibicion protege es la agresi6n y la destruccion sub-
siguiente del objeto. Objeto que puede ser interno o externo o in-
cluso la propia persona •. El conflicto de fondo del cual el indivi-
duo huye estando inhibido es el de la existencia de grandes impul-
sos agresivos, en relacio~ a objetos que deber!a amar. 
g - Agitaci6n 
Aranda y Cols. (1.980) colocan la agitacion dentro del 
capitulo de la psicopatolog!a de los movimientos concernientes a 
la expresion espontanea y as! la definen: la agitacion es un tras-
torno mas intenso y desorganizado que la inquietud psicomotora y 
mas duradero y desorganizado que 1as crisis, que suele presentarse 
en forma de estado y que se caracteriza por una intensa y brusca 
actividad muscular, a veces tan desordenada que solo se observa una 
tempestad de movimientos de caracter primitivo; otras veces adopta 
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una forma violenta y destructiva que impide toda sujecion. Se po-
dr!a decir que 1a agitacion es esencialmente una forma de compor-
tamiento. 
Considerando las observaciones del apartado anterior 
(f), en la depresion agitada, sedan ~enomenos angustiosos que 
movilizan la psicomotricidad del paciente, pero que no por ello 
le libera de la inhibicion. 
En la depresion angustiosa existe el movimiento reite-
rativo, estereotipado, pero esta· acatisia carece del rasgo de to-
da acci6n, a saber; el hecho de concluir algo fuera del yo, de 
poseer su proyeccion externa al sujeto, de proyectarse en la rea-
lidad. Porque para que un acto tenga finalidad, ha de estar presi-
dido por la intencionalidad a todo lo largo de su devenir. 
p 
il Esta inhibicion, explicada psicodinamicamente, resulta 
I! 
'reconocible incluso en los casos de depresion agitada. Porque la 
agitacion es comprendida ~n estos casos como una psicomotricidad 
exacerbada, en que la acci6n se inicia, pero 1e falta el suficien-
te impulso para llevarla a1 final. 
Es en la misma agitaci6n en donde se percibe la coexis-
tencia de dos impulsos contradictorios en virtud de los cuales el 
acto no esta, desde el principio al final, regido por una unica y 
exclusiva intencion. 
h - Ansiedad psiquica y somatica 
(o) SIN DIF~CULTADES 
(1) TENSION SUBJETIVA E IRRITABILIDAD 
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(2) SE PREOCUPA POR DETALLES DE POCA IMPORTANCIA 
(3) ACTITUD TEMEROSA EVIDENTE EN LA CARA Y EN EL LEN-
GUAJE. 







Equivalentes fisiologicos de la ansiedad: 
Gastrointestinal: sequedad de boca, eruptos, indigestion 
retortijones, etc •••• 
Cardiovascular: palpitaciones, etc ••••• 
Respiratorio: hiperventilacion etc •••••• 
Segtin Alonso Fernandez (1.979) tanto la angustia vital 
como la tristeza vital participan de las caracter1sticas a la vez 
de los sentimientos vitales y los sensoriales. Este dato aparece 
tambien en algunos casos de euforia vital. Puede establecerse que 
los sentimientos vitales patologicos, con alguna excepci6n, son 
sentimientos mixtos, vitales y sesoriales. Los sentimientos vita-
les patologicos no deben interpretarse, por lo tanto, como senti-
mientos de significacion vital para el en£ermo o como sentimien-
tos que brotan de su hondon existencial. Son sentimientos somat6-
genos y £isi6genos y corporalizados o encarnadados, que se dejan 
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distinguir de los sentimientos normales de1 mismo orden vital por 
rasgos cualitativos. 
La angustia vital es vivenciada como una amenaza de di-
solucion de la unidad del yo. 
La angustia vital, como patentiza Lopez Ibor (1.966), 
tiene unas fronteras fluidas con otros estados de animo fundamen-
tales, sobre todo con la ansiedad, el vertigo, el aburrimiento y 
la astenia. Sentimientos que pueden reemplazar a la angustia vital 
en determinados casos. 
El mayor parecido se da entre la. angustia y la ansie-
dad. Entre ambos fenomenos solo hay di:ferencias de matiz. La an-
gust!a es mas visceral y mas :f!sica, tiende a concentrarse como 
una opresion precordial o epigastrica acompamada de un encogimien-
to o de un sobrecogimiento, y lleva impl!cita la experiencia de 
detencion del tiempo vivido. La ansiedad es mas noetica y mas ele-
vada, toma la :forma vivencial de sensaci6n de :falta de aire -tiene 
mas valencias respiratorias que card1acas- y suele acompafiarse de 
I 
inquietud o sobresalto y de aceleracion de1 tiempo vivido. La an-
gust1a es mas bien vivenciada como amenaza de muerte o locura. En 
la ansiedad, el sujeto vivencia que todo es1o es posible. Lopez 
Ibor tambien sefiaia que en la ansiedad hay uma percepcion mas :fi-
na y n!tida del estado patologico que en 1a angustia. Por eso apa-
rece preferentemente en personas de muy fina percepcion, con una 
gran capacidad de introspeccion, y su impact0 sobre el plano noe-
tico es mayor que en la angustia. 
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i - s!ntomas somaticos gastrointestina1es: 
(0) NINGUNO 
(1) PERDIDA DE APETITO, AUNQUE COMO SIN QUE SEA PRECISO 
ESTI~LARLE, PESADEZ ABDOMINAL. 
(2) SI NO SE LE ESTIMULA COME CON DIFICULTAD, SOLICITA 
0 NECESITA LAXANTES PARA TRASTORNOS GASTROINTESTI-
NALES. 
La sintomatolog!a digestiva es muy variada, inicialmen-
te hay que recordar que el trastorno mas COmUn es 1a anorexia. Se-
glin datos de Paykel (1.977), en el 66% de los casas hay una dismi-
nucion del apetitio, en el 20% no se evidencia un cambio ostensi-
ble, yen el 14%.restante el apetito se encuentra incrementado, 
posibilidad que aparece con frecuencia re1ativamente mayor en el 
1
,sexo f'emenino. En general existe una proporcionalidad entre la in-
'1 ,, . 
j:tensidad de la alteracion del apetitio y la grevedad de la intoma-
tolog!a del cuadro depresivo. 
Ocupan un lugar destacado en la sintomatolog!a depresi-
va otros trastornos gastrointestina1es como: nauseas, estrenimien-
to, aerof'agia, etc ••• Muchos enfermos deprimidos sienten molestias 
vagas y difusas en el abdomen que frecuentemente conducen a diag-
nosticos erroneos 0 a exploraciones infructuosas. 
j - S!ntomas somaticos generales: 
{o) NINGUNO 
(1) PESADEZ EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES, EN LA ESPAL-
. 
DA, LUMBAGO, CEFALEA, FALTA DE ENERGIA, FATIGABILI-
DAD. 
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(2) CUALQUIER SINTOMA BIEN DEFINIDO DEBE SER CALIFICA-
DO EN ESTA CATEGORIA. 
En primer termino se debe tener en cuenta la frecuencia 
de la angustia que se presenta practicamente en todos los enfer-
mos, existiendo una serie de sintom~s que se enlazan directa o in-
directamente con la angustia y que se pueden !lamar sus equivalen-
tes (inquietud, perplejidad, vivencia de despersonalizacion etc ••• ). 
En segundo termino, la angustia es la que mas aprisio-
na la vitalidad de los enfermos y en tercer lugar la angustia se 
halla en la linea divisoria de los sintomas, tiene una vertiente 
somatica y una vertiente psiquica. 
En esta descripcion se ven varios componentes de la vi-
vencia de la angustia. Un estado de inquietud interior, una sensa-
cion de espera incierta, la opresion, el angor en el pecho y, simul-
taneamente, la flojedad en las piernas. En otros casos este estado 
de inquietud se difumina y aparece la sensacion mas condensada, 
como opresion o constriccion de la region precordial o gastrica. 
El lenguaje, sedimento de la experiencia colectiva cuen-
ta con una serie de palabras para designar este espectro de feno-
menos, 0 sea, inquietud, opresion, mareo, vertigo, sobresalto, etc ••• 




, ' EJEMPLOS: DISMINUCION DE LA LIBIDO, TRASTORNOS 
MENSTRUALES, ETC •••• 
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La perdida del impulso sexual es habitual entre los 
deprimidos, oscilando la aiteracion entre 1a simple reduccion 
del interes espontaneo por la actividad sexual hasta la aversion 
absoluta. 
1 - Hipocondria 
(0) AUSENTE 
(1) LIGERAMENTE PREOCUPADO POR PROBLEMAS RELATIVOS A 
SU ORGANISMO. 
(2) PREOCUPACIONES RELATIVAS A LA SALUD 
(3) QUEJAS FRECUENTES~ SOLICITUD DE AYUDA 
(4) DELIRIO HIPOCONDRIACO 
Lopez Ibor (1.966) precisa que el signi£icado de la 
hipocondria es el de una actitud; se re£iere a la elaboracion de 
las vivencias que cuajan en ciertas actitudes. Es un analisis de 
las mismas que lleva al sujeto a estar siempre trazando las coor-
dinadas de la situacion que le da origen. Esta actitud parece res-
ponder a una supravaloracion de la signiricacion del cuerpo, como 
I 
si £uera una actitud narcisista, escondiendose tras ella un gus-
to por el propio yo. Una £orma de hipocondria es esta a que nos 
re£erimos. Otra es un modo de estar deter.minado, que nace en el 
comienzo de la en£ermedad. 
Freedman y Kaplan (1.973) consideran la palabra hipo-
condria sinonimo de neurosis hipocondr!aca, segUn ellos es una 
:forma de preocupacion exagerada por la propia salud :f:Lsica. La 
preocupacion no se basa en una patolog:La orginica. 
Entre la vivencia hiponcrondr{aca primaria de la que 
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habla Lopez Ibor y la actitud hipocondriaca hay todos los grados 
y modalidades que se pueda pensar. La vivencia corresponder!a a 
lo que Sartre llama "el dolor puro", es decir un malestar del que 
todav!a no se tiene clara conciencia. 
En la hipocondria el proye~to vital del enfermo se re-
llana con el escrutar continuado de vivencia de la corporalidad. 
Cualquier alteracion en ella, cualquier pequefia percepcion, adquie-
re un significado determinado para el sujeto. 
La hipocondria es un modo de racionalizar la angustia. 
La busqueda que hace el hipocondr1aco de las causas que determi-
nan su trastorno es un intento de aprehension de los inaprensible. 
Wiethbrecht (1~969) coloca la hipocondria en los c!r-
culos tematicos delirantes de las depresiones endogenas • 
. , 
lr , 
i~ - Perdida de peso 
(1) PERDIDA DE PESO INFERIOR A 500 GR. POR SEMANA 
{2) PERDIDA DE·PESO SUPERIOR A 500 GR. POR SEMANA 
(3) PERDIDA DE PESO SUPERIOR A 1 IG. POR SEMANA. 
n - Introspeccion 
(o) RECONOCE ESTAR DEPRIMIDO Y ENFERMO 
(1) RECONOCE ESTAR ENFERMO, PERO LO ATRIBUYE A ALIMEN-
TACION DEFICIENTE, AL EXCESO DE TRABAJO, A VffiUS, 
NECESIDAD DE REPOSO, ETC •••• 
( 2) NIEGA ROTUNDAMENTE ESTAR EliFERMO. 
Lo que se quiere aqu! comentar es 1a importancia de la 
conciencia de la enfermedad. Se entiende por e1la que el indivi-
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duo enfermo psiquico puede enjuiciar, en cierto modo, sus tras-
tornos psicoticos igual que lo hace desde fuera el observador 
objetivo. 
En algunos casos el paciente en la depresion, puede ha-
cer una leg!tima toma de conciencia de la enfermedad, aunque se 
advierte el peligro de que el enjuiciamiento de si mismo sea des-
bordado por el afecto de la melancol!a. Muchisimos depresivos, so-
bre todo los que ya han experimentado otras recaidas y remisiones, 
pueden conservar esta isla de enjuiciamiento cr!tico de su estado 
morboso, sobre la que fluctua el animo. 
El modo de ser de estos individuos es extraordinariamen-
te diferente de aquellos pacientes a los que falta esta comprensi6n 
de su enfermedad y que son absorbidos por completo por sus angus-
tias delirantes con las que se identifican. 
Una vez aparecida la remision, incluso en enfermos con 
angustias delirantes, suele existir conocimiento de la naturaleza 
morbosa del episodio pasado. Especialmente en las mejor!as de rapi-
da presentaci6n, es esto muy expresivo. Dentro de un plazo brev!si-
mo, el individuo es otro en su ·relacion a sus valores interiores, 
al nucleo de la personalidad propiamente dicha. 





INDIQUE SI LOS SENTIMIENTOS SON PEORES POR LA MANANA 0 POR LA 
. 
TARDE Y CALIFIQUE LA INTENSIDAD DE LA VARIACION. 
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Tellenbach (1.976) considera lo r!tmico como la forma 
basica del acontecer vital del ser humano: "e1 hombre mismo es 
r!tmico". Para este autor los r!tmico aparecer!a en el primer pla-
no de la melancol!a. 
La ritmicidad patologica de los trastornos afectivos 
primarios se refleja en tres puntos: el empeoramiento por las ma-
nanas, el insomnia tard!o o despertar precoz, y su aparicion fasi-
ca en relacion con las estaciones del afio. Asimismo, Weithbrecht 
(1.970) considera entre los !ntomas primordiales de las depresio-
nes endogenas, la existencia de la polarizacion matutina de los 
sintomas depresivos. 





(4) INCAPACITANTE SegUn Alonso Fernandez (1.979) 
La despersonalizacion como forma c1!nica de la depresion 
aparece sabre todo en los sujetos psicastenicos de constitucion as-
tenica y leptosom~tica. Suele tener un comienzo paulatino. En las 
·depresiones de comienzo abrupto no aparece 1a despersonalizaci6n. 
En la forma despersonalizante de la depresion, la tristeza suele 
ser muy ligera. 
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Al agravarse la depresion desaparece la despersonaliza-
cion. El s:lntoma de despersonalizacion, como sefiala Basaglia (1.957) 
es relativamente frecuente en los estadios iniciales de la depre-
si6n. Se asocia a menudo con rasgos hipocondr!acos y anancasticos. 
Tambien suele acompafiarse, como re£iere Meyer (1.963), de ideas de 
culpa y persecuci6n. 
q - S1ntomas paranoides: 
(0) NINGUNO 
(1) (2) SUSPICACIA 
(3) IDEAS DE ALUSION 
(4) DELIRIOS DE ALUSION Y PERSECUCION 
Seglin Alonso Fernandez (~.979) la forma paranoide , mas 
intensa se caracteriza por estas ideas deliroides de perjuicio: 
el enfermo piensa "que se le vigila, la gente rehuye su contacto, 
se le trata con desprecio, de un momento a otro le van a venir a 
matar", datos que integran una vivencia de acorralamiento que en 
algunos enfermos puede llevar hasta el suicidio. Todos estos ele-
i 
mentos deliroides son un producto de la externalizacion del senti-
miento de culpa. La segunda sub£orma de la depresion paranoide es-
ta constituida por una tristeza disforica de 1a que emanan directa-
mente ideas de perjuicio o de autoreferencia. Hay, ademas, otras 
dos subformas de depresi6n paranoide, que consisten en que una 
reaccion paranoide de trasfondo depresivo, cuyo acento etiopatoge-
nico recae en una de ellas en la persona1idad prepsiotica paranoi-
de y en la otra en una situacion actual paranoidizante. 
La externalizacion del sentimiento de culpa guarda cier-
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ta relacion -al menos analogica- con la proyeccion externa paranoi-
de. Se trata de dos formas distintas de conexion psicotica con el 
mundo. 




Alonso Fernandez (1.979) observa que la forma obsesi-
va de la depresi6n suele montarse sobre un caracter inseguro de 
s! mismo. En muchos casos hay antecedentes de neurosis obsesiva. 
En este terreno, existen transiciones entre e1 estado neurotico 
habitual y la depresion anancastica. Una cierta fracci6n de las 
depresiones anacasticas son provocadas por el puerperio 0 facto-
res situativos analogos. La sintomatolog!a cl!nica depresiva sue-
le ser ligera. El enfermo suele tener una nocion adecuada de la 
enfermedad. La depresion anancastica adopta siempre un curso mono-
polar. 
s - Desamparo 
(o) NINGUNO 
(1) SENTIMIENTOS SUBJETIVOS QUE DESPIERTAN SOLO EN EL 
INTERROGATORIO. 
(2) EL PACIENTE COMUNICA VOLUNTARIAMENTE SUS SENTIMIEN-
TOS DE DESAMPARO. 
(3) SOLICIT A CON APREMIO APOYO Y CONFIANZA PARA CUMPLIR 
CON LAS TAREAS DE LA SALA 0 DE HIGIENE PERSONAL. 
(4) SOLICITA AYUDA MATERIAL PARA VESTIRSE, ARREGLARSE, ETC 
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E1 desamparo es un rasgo ~recuente de 1a depresion se-
gUn la literatura psicoanal!tica, que 1e concede una gran importan-
cia. 
Segun las teor!as psicodinamicas cuando e1 Yo es some-
tido a presiones uti1iza un mecanisme de defensa; en 1a depresion 
el mecanisme de defensa empleado es con gran ~recuencia 1a regre-
. , 
SJ.On. 
Por este meca-:1.ismo segtin Noyes y Kolbe (1.971), la per-
sonalidad puede sufrir la perdida de una parte del desarrollo ya 
alcanzado, y regresar a un nivel inferior de integracion, ajuste 
y expresion. 
En funcion de esto en el desamparo de la depresion es 
muy corriente encontrar que los enfermos que nos piden ayuda para 
vestirse, levarse, etc ••• tareas que antes realizaban sin siquiera 
pensar en ellas y que ahora por la regresion parecen tareas impo-
sibles de ejecuci6n. 
~ - Desesperanza: 
(0) AusENTE 
( 1) OCASIONALMENTE DUDA DE SI LAS COSAS MEJORARAN, PERO 
ES.POSIBLE RESTITUIR SU CONFIABZA 
(2) SE SIENTE CONSTANTEMENTE DESESPERANZADO, PERO ACEP-
TA LOS ARGUMENTOS PARA RESTITum SU CONFIANZA. 
(3) EXPRESA SENTIMIENTOS, DESESPERO, PESIMISMO ACERCA 
DEL FUTURO LOS CUALES NO PUEDEI SER DESVANECIDOS. 
( 4) INSISTE ESPONTANEA E INADECUADAMENTE EN QUE "YO NUN-








u - Incapacidad 
(0) AUSENTES 
(1) EXPRESA SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD SOLO CUANDO SE 
LE INTERROGA. 
(2) EXPRESA ESPONTANEAMENTE SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD 
(3) DIFIERE DEL 2 SOLO EN LA INTENSIDAD - EL PACIENTE 
COMUNICA QUE NOES BUENO, QUE ES INFERIOR; ETC ••• 
(4) IDEAS DELIRANTES DE INUTILIDAD 
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V - RESULTADOS Y DISCUSION 
1 - Resultados parciales: 
Para presentar los resultados parciales dividiremos,Jos 
enfermos en 8 grupos, los cuales vamos a indicar por orden alfabe-
tico: 
GRUPO A - HOMBRES ESPANOLES CON CID 296.2 y 296.3 
GRUPO B - HOMBRES ESPANOLES CON CID 298.0 
GRUPO c - MUJERES ESPANOLAS CON CID 296.2 y 296.3 
GRUPO D - MUJERES ESPANOLAS CON CID 298.0 
GRUPO E - HOMBRES BRASILENOS CON CID 296.2 y 296.J 
GRUPO F - HOMBRES BRASILENOS CON CID 298.0 
GRUPO G 
- MUJERES BRASILENAS CON CID 296.2 y 296.3 
GRUPO H - MUJERES BRASILENAS CON CID 298.0 
Para presentar los resultados parciales hemos dividi-
do la muestra total en los 8 grupos siguientes con arreglo al sexo 
del paciente y al nQ de Codigo de la Clasificacion Internacional 
de las Enfermedades, que hemos utilizado como criteria selectivo 
de la muestra. Asimismo, para definir con mas precision los gru-
pos de pacientes hemos seleccionado ciertas caracter!sticas demo-
graficas y personales que puedan ser utilizadas en posteriores in-
vestigaciones. 
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DATOS PERSONAL~LES DE LOS ENFERMOS GRUPO •• ~ •.• 
~ 
FRECUENCIA DE LAS. ~-A~f;S r,Jo OF. FRr:-t"~Hnn~ 
~ 
PRifnERA FASE 0 I 
L.. .. 
FASES UNIPOLARES DE_PRES IVAS 11 ~ 
FASES BIPOLARES 39 
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,. •. ·----·· .. ........ _ __.....J> 1-·· 
(4) 
1 
in6omnio media nQ enferm. insomnia tardio nQ enfei!Il... 
( o) 
28 ( 0) ?? 
{1) 
13 (1). 24 
(2) 
9 (2} 4 
. 
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HE S U L T i\ 0 il ~ F g : { C I A L E S 
-----
trabajo nQ enferm. 
( o) 0 
( 1 ) 4 





( 0) 14t 
(1) 23 
(2) 13 
ansiedad somatica nQ enferm. 
































sint.aastrointest. nQ nnfnrm 
( o) 5 
{1)_ 39 
( 2) 6 
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RESULT.~ DDS PARCIALES A GRUPO ••••• 
sint.somat.gener. n..g enfnrm sint.g?nitc:les nDpnf'n'!"'n_ 
( o) 0 ( 0) 0 
(1) 36 (1) 28 
{.2) 14 ( 2) 22 
hipoc:Jndri?L nQ rnfr-rM pe rd. de flO SO n2onfc:rm. 
---
( o) 4 ( o) 14 
(1) 
-~ll (1) 31 
·--
(2) 13 (2) 5 
(3) . 17, 
I 
(4) 5 
discernimiento nQ enferm. variac.diurnn.s nQ enferm._ 
tarde manana-( 0) 37 ( 0} ~ ( o) --16' 
(1) 11 (1) ~.., (1) 34 





RESULT.O.Dns PA;~CIALES GRUPO DE F""f'Fr ?f,.ln.s 
.ll 
desrcrsonnliz8ci6n n9RnfPrmos sint.raran6idcs nQ enferm. 
( o) 6 ( 0) 27 
(1) 26" (1) 6 
(2) 11 (2) 9 
-
(3) 3 (3) 7 
(4) (4) 1 ~ 4 
sint.nbs. CrJffi[lt11~- r.Orllf'~.,...!":"l dcsr::mn2ro nQ rnf'r"'''· 
( 0) 9 { o) 3 
(1) 27 (1) 13 
(2) 14 (2} l , 
. (3) 10 
I 
{4) 13 
desesperanza nQ enferm. incapacidad ng enferm. 
(a) 2 (o) 4 
(1) 12 (1) 10 
(2) 11 (2) 13 
(3) 15~ (3) 14 
(4) 
1o (4) 9 
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RESULTADOS PARCIALES GRUPO DE E NFE Rm OS ... ~1' •• 
de ores ion n9 enf'Prm ... Sl.itl p a b i 1 i d a d nQ cnfer 
( o}; 0 ( o) .. ? 
(1 )/ 5 ( 1}.1 22 
(2}: 
27 ( 2) 20 
( 3 ). 12 ( 3) r:; 
' 
( 4)/ 6- (4} c 
! 
: 
suic{dio n9 enrerm. insomnia inicial n9 enfe 
-~ 
, (D) \ (D) 11 I 3 
I {1) 
( 1 ). 19 I 1 3 
I {2) ( 2) 20 I 12 I I 
( 3) -: 15-
... ___ ...... ~---~---~ '-'-·------( 4}; 7 
insomnia media nQ enferm. insomnia tardio n9 enfe 
' ( 0) ( 0) 10 10 
(1) 
1 1 (1) 13 
( 2) 




RESULTADOS PARCIALES GRU PO •• B ••• 
·-· 
trabajo nQ enferm. en1entecimiento 
( o) 0 (a) 3 
(1) 7 ( 1) 14 
( 2) 13 (2} 16 
(3) 14 ( 3) 17 
(4) (4)_, 0 
agitacion nQ enferm. ansiedad ps{quica 
( 0) 14 ( 0) 
19 (l):"o 
I 
ii ( 1) 
~--------------~--------~ 
3 
5 i ! ~-------------------1-----------4 




ansiedad somatica nQ enferm. sint.oastrointest. _nQ enforr ; 
i 
I ( 0) 8 ( 0) 2G 
(1) 12 {J.). 16 
(2) 14 (2) 14 
{3) 15 




RESULTADOS PARCIALES 8 GHUPO ••••• 
sint.somat.gener. nQ enferm sint.genitales n Q p·n-f ar-m. ~ 
( 0) 0 ( 0) 0 
..... 
(1) 21 (1) ?.7 
42)'.. 29 ( 2) 23 
i 
' 
hipocondria nQ enf~rr1 perd. de peso nQenferm. 
( o) 8 ( o) 37 
(1) 14 (1) 10 
-(2) 15" (2) 3 
( 3) 11 
(4) 2 
discernimiento nQ enferm. variac.diurnas nQ enferm. 
mana.na;- tarde ( 0) 40 {0) ;? ( o) 38 
(1} / /7(1) J ·. 12 (1) 7 






RESULTADOS PARCIALES GRUPO DE EPFFRMns B 
despersonalizacion nQenfermos sint.paranoides nQ enferm. 
( 0) 2 {0) :'lc 
(1) 
_1_4 (1) (i 
-
; 
(2)' 15 ( 2) s 
-
l (3) {3) 15 ') 
' (4) {4) 
5 2 ~ 
sint.obs. como11ls. nOnnf'cr-m desamparo nQ enfprm ~~ 
( o) 11 ( o) 4 
(1) 31 (I) ]1 




desesperanza n9 enferm. incapacidad nQ enferm. 
( 0) . 4 (0) 6-
(1) 10 (I) 11 
( 2) 14 (2) 12 
(3) 19 (3) 18 
(4) (4) , 3 3 1 
- 13~ -
RESULTADOS PA RC IA LES GRUPO DE ENFERfr10S •• t; •• 
de presion nQ enfp-rm. §Uiilpabilidad n9 G n f err 
( o}; Ll ( o) 0 
( 1 ), 0 ( 1 ).: 18 
(2). 15- (2) 27 
-
(3) 16 (3)' 3 
(4) 
19 (4} 2 ' 
suic.fdio nQ enferm. insomnia inicial nQ enfp 
= 
(D) 0 ( o) 0 
(1) 10 (1). 2.1. 
(2) 12 (2) 29 
-----~-
(3) 17 -
·---'~ , __ ._.., -~- ....... , ~----·-
I ( 4), 11 
~ 
insomnia media nQ enferm. insomnio tardio nQ enfe· 
( 0) 21 (D) 19 
(1) 18 (1) 24 
i (2) (2) 11 7 
-
- J..j'j -
RESULTADOS PARCIALES GRUPO •• ~ •• 
trabajo nQ enferm. enlentecimiento nQ enfe 
( o) 0 { 0) 3 
(1) 2 ( 1) 18 
( 2) 11 ( 2} 15 
(3) 18 ( 3) lL: 
' (4) 19 (41 0 
agitacion nQ enferm. ansiedad ps{quica 
( o) 5 ~---(~0~)~---------;r----U·l----
21 (1} 
(2) 24 ( 2) 14 
(3) 19 
(.4} 13 
ansiedad somat ica ng enferm. s i nt. a ast r o in test • ng e nf l:) rr 
( 0) 7 . ( 0) 8 
(1) lo {.!l 24 ! 
(2) 16 (2) 18 
{3) g· 
( 4) 8 
_J· 
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RESULTADOS PA RC IA LES GHUPO. ~ ••• 
sint.somat.gener. nQ enferm sint.genitales n9prrfa-r...c. 
( o) 7 ( 0} 0 
(1) 25 { 1) 11 
42), 18 ( 2) 39 
' 
t 
hipocondria n9 enfe-rrn perd.de peso nQenferm 
( o) 5 ( o) 18 
(1) 
9 (1) 29 
(2) 




discernimiento nQ enferm. variac.diurnas n9 enfer1 
manana- tarde 
. ( 0) 
:18 (0) _2_(0} 39 
(1) 11 (1) 7/1 (1) 11 





RESULT-ADOS PA F~C IA LES GRUPO DE Er·1FFRIYlnS c 
i 
despersonalizacion nQenfermos sint. parana ides nQ enferm. ~ 
( 0) 3 ( 0) 36 
' 
( 1 ). 20 (1) 5 
--
(2) 6 (2) 1Lt ~ 
l 
i (3) ? (3) 3 
' (4) {4) 6 
n 1-
sint.obs. como11l~ nQpnf'a,....m desa:mpa ro nQ enf~ rm_. ... 
( 0) 8 (a) 0 
(1) 23 {1) 3 







desesperanza n9 enferm. incapacidad nQ enferm. 
( 0) 0 ( 0) 0 
(1) s {1) 11 
( 2) 12 (2) 15 
(3) 18 (3) 17 
(4) 15 {4) 8 
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RESULTADOS PARCIALES GRUPO DE ENFERMOS.~ ••• 
de presion nQ 8 ~titilpabilidad nQ enfer 
(0}. 3 ( o). 3 
( 1 }· 4 ( 1)/ }_ 6 
( 2 ). 24 ( 2) 26 
(3) l ..... 
_.j ( 3)" 3 
(4) 
6 { 4 )'· 2 
suic.!dio nQ enferm. insomnia inicia1 ng enfe 
( 0) 4 ( 0) 12 
(1) 8 (1)· 20 
(2) 12 ( 2) 18 
-
(3) 15 
-------·--~·-· ---~-~-"""' .. 
( 4 )/ 11 
insomnia media nQ enferm. insomniio tardio nQ enfe 
( 0) 8 ( 0) 12 
( 1) 17 (!}. 14 
(2) 
25 (2} 26 
---
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RESULTADOS PARCIALES GRUPO •• ~ •• 
trabajo nQ enferm. e nl e ntec im ie nt o n9 e nfE 
( o) 0 ( 0) 6 
( 1) 8 ( 1) 13 
( 2) 17 ( 2) 19 
• ( 3) 12 ( 3 )_ - 15 
' (4) 10 ( 4_} () 
agit3cion n9 enferm. , . psJ.qul.ca ansiedad n9 enfe: 
( 0) 
. 5 ( o) 2 
( 1 )· ( 1}· 3 
(2) 16 ( 2) 5 
( 3) 13 
(4) ?_7 
ansiedad somatica nQ enferm. s i nt. a as t r oint est • n Q en f' c -r r 
( 0) 5 ( o} 11 
(1) 
9 ( 1) 23 






RESULTADOS PARCIALES D GRUPO ••••• 
sint.somat.gener. ng enferm sint.qenitales 
_n9pn-f'orm 
( o) 6 
_(0) 0 
(1) 28 (1) 11 
42), 16 ( 2) 39 
' 
I 
! hipocondria nQ enferm perd. de peso n9enferm 
I 
; ( o) 6 ( o) 29 
! (1) 8 ( 1) 11 I 
; 




discernimiento nQ enferm. variac.diurnas nQ enfer1 
manana- tarde 
13 ( 0) 38 ( 0) .:z(O} 
(1) / ~"1< 1) J . (1) . 39 12 ! 






RESULTADOS PARCIALES GRUPO 0 E E r·' FE ~ M n S ~ _ Q 
-
despersonalizacion nQenfermos sint.paranoides nQ en fer 
~-
( 0) c (o) 37 
(1) 
11 {1) {1 
( 2 )·· 18 (2) 3 
(3) 1 I'") ( 3) 6 --- L 
(4) 9 (4) G ~ 
sint.obs. comou1s .. n9~nf'0-rr1 desamparo nQ enfr:;r 
( 0) 7 ( 0) (1 
(1) 24 (1) ~~ 
(2) 19 (2) 9 
(3) 25 
(4) 12 
desesperanza nQ enferm. incapaci'dad nQ enfer 
( 0) 
-
0 ( o) 0 
(1) 6 (1) 
9 
( 2) 9 (2) 13 
(3) 18 (3) 17 
(4) (4) , 17 
11 
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RESULTADOS PARC IALES GRU.PO DE E ENFERmos ••••• 
i 
de presion ~litlpabilidad nQ enferm. ! I nQ e n_f_p T'm 
( 0 )) 
)_1 ( o) .. 26 t 
' (1) .. 8 ( 1 )1 1 ,.. I 
--0 




1 0 ( 3)' l J 
J ' (4) (4)' 0 9 
suic!dio nQ enferm. insomnia inicial nQ enferm_._ 
( o) 6 ( o) 3 I 
(1) 
lo (1 ): 21 
(2) 9 (2) ?? 
(3) . 13 
.. ~, .... J-.--.-·~~. 
( 4 ); 
1 2 
insomnia media nQ enferm. insom-nia tardio nQ en f e I:!ll..... 
( 0) 
26 (0) 24 
(1) 
12 {1 )., 19 
( 2) 





RESULTADOS PARCIALES G RU PO. J: ••• 
trabajo nQ enferm. enlentecimiento nQ enfE 
,._ 
(D) 6 ( 0) 8 
( 1) 5 (1) 13 
( 2) 1o (2) ~ 
t 
(3) 14 (3} 2o 
(4) ]_ 5 ( 4)' 0 
agit3cion nQ enferm. ansiedad ps{quica 
( o) 2 ( 0) 3 
( 1 ): 21 ~--~{~1~}-----------r----6--­




ansiedad somatica nQ enferm. 
. ( 0) 6 { o) 9 
(1) 12 {1) 33 






sint.somat.gener. nQ enferm 
L ( o) 7 
i (1) r 3D 
~2 )~ 13 
' 
hipocondria nQ RnfRT!":l 
-
( o) lC 
( 1) 9 
!---
(2) lo 
(3) . 20 
(4) 1 
discernimiento nQ enferm. 
( 0) 9 
(1) 35 
















-:7 _( 0 _)_ 
(!) / :7(1) 
/ 
( 2) / ( 2) 













RESULT-AD OS PA ~C !ALES GRUPO DE E r., F F R rn n S _ E 
despersonalizacion nQenfermos sint. parana ides nQ enfer 
( 0) 9 ( 0) 6 
(1) (1) 7 } R 




c~ (3) _"!_3 
' (4) {4) 4 ,.. h 
sint.obs~ comntJl~. nOonf'DT'rn desamoaro nQ enfPr 
( o) 36 (o) 2 I 
(1) 14 (1) 5 
( 2) 0 ( 2) 14 
(3) 13 
(4) 17 
desesperanza n9 enferm. incap2cidad n9 enfer 
( 0) . ( o) 3 - 1 
(1) 4 (1) 6' 
( 2) 14 (2) 16 
. 
(3) 18 (3) 21 
(4) 1'3 (4) 4 
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RESULTADOS PARC IA LES GRUPO DE F Er~F'ERm.os ••••• 
de presion nQ enfPrm 'ltlpabilidad n9 enferm. 
( 0 ).i 9 ( o)., 13 I 
(1 ); ( 1)) 18 , 0 
( 2 )) 13 (2)" 19 
.-
( 3). JO (3} 0 
J ' {4). 8 (4): 0 
' 
suic!dio n9 enferm. insomnio inicial n9 enferm. 
(a) 11 ( 0) 9 
(1) 
12 ( 1): 20 
(2) 13 (2): ?1 
-




insomnia medio n9 enferm. insomnia tardio n9 enfe.tlll.... 
( 0) 
13 ( 0) 11 . 
{1) 
12 {!}: 12 
{2) 
25 (2)· 27. 
RESULTADOS PARCIALES 
trabajo n2 enferm. 
(a) 5 
(1) 8 
( 2) 10 
(3) 1 ..... 
--0 
' (4) 12 
agitacion nQ enferm. 
( 0) 6 
( 1),: 21 
( 2 )~ 23 
ansiedad somatica nQ enferm. 












































RESULTADOS PARCIALES F GRUPO ••••• 
sint.somat.gener. n9 enferm sint.genita1es n9gnfo'T"M_ 
( o) 11 (o)· 9 
(1) 20 {1) 21 
42); 19 ( 2) 20 
' 
I. 
hipocondria ng e nf e_r_rn perd.de peso n9enferm. 
( 0) 11 ( 0) 26 
(1) 12 (1} 15 
(2) 14 (2) 9 
. (3) 14 
{4) 
discernimiento n9 enferm. variac.diurnas n9 enferm. 
tarde manana-( 0) 19 (0) _-:7(0) 11 
(1) / ... 7(1) (1) -. 39 20 






RESULTADOS PARCIALES GRUPO DE Ef\'FF::Rmo~ F 
despersonalizacion nQenfermos sint.paranoides nQ enferm.~ 
( 0) 10 ( 0) 5 
' 
{1) (1) 6 12 
--
( 2)' 13 (2) 1 n ~ 
{3) 





sint·. obs. comn11l~ nQpnf'"'""T'm desamparo nQ enferm._.. 
( o) 37 ( o) 6 
(1) J 12 (1) 11 
(2) 1 (2) 14 
I {3) 14 
(4) s· 
desesperanza n9 enferm. incapacidad nQ enferm .. 
-~/ 
( 0) 7 ( o) 9 
(1) 11 (1) 10 
( 2) 10 (2) 1 , 
(3) 16 (3) 14 
(4) 6 (4) s· 
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RESULTADOS PARC IALES GRUPO DE ENF'ERfi10S ... Ci •• 
de presion nQ enfPrm. !tt"lpabilidad n9 enferm. 
( 0)) 0 (ol 11 l 
(1 ),: 11 ( !)) 17 _i 
( 2)) 16 (2) 23 .... 
(3) 13 (3)" n 
J (4}. 10 (4}: a ' 
' 
suic!dio nQ enferm. insomrrio inicial nQ enferm._ 
I (a) ( 0) 0 q 
I 
( 1 ).: (1}; 23 1 [) 
(2} 12 ( 2): 27 
. 
(3) . 17 
----~·- _......__._.. ... ~·· 
(4}i 2 
insomnia media nQ enferm. insomnio tardio n9 enfe.I:!Il.a. 
( 0) 19 { 0) 15-
(1) 18 (!): 21 
( 2) 




trabajo n9 enferm. 
(D). 5 
(1) 6 
( 2) 7 
(3) 25 
(4) 7 
agitacic5n nQ enferm. 
( 0) 2 
( 1 ): 21 
( 2 );: 27 
ansiedad somatica nQ enferm. 
( 0) 0 
(1) 4 
(2) lo 
(3) . 19 
(4) 17 
. 

































RESULTADOS PARCIALES G' GHUPO ••••• 
sint.somat.genar. nQ enferm sint.genita1es nQ e rrf P T'm 
( o) 0 (o)" 11 
(1) 21 (1) 20 
42).. 29 ( 2) 19 
' 
• 
hipocondria nQ enfe__r_m perd. de peso nQenferm. 
( 0) 0 ( o) 12 
!I (1) 10 (1) 21 
(2) 12 (2) 1? 
. (3) 25 
(4) 3 
discernimiento n9 enferm. variac.diurnas nQ enferm. 
tarde manana-( 0) 5 (0) 
-1 ( 0) ll 
7':7(1) (1) 45 (1) 46 / 





RESULTADOS PARC !ALES GRUPO G' DE Er·!FERmns_... ... _.. 
despersonalizacion nQenfermos sint. parana ides nQ enferm. 
( 0) 20 (0) 12 
( 1). 10 (1) 8 
(2}' 7 (2) 10 
(3) 3 (3) 16" 
(4) lJ (4) 4 ~ 
sint.obs. comnul~ nQ~nf'PT"'m desamparo nQ enferrn 
(D) 29 (o) 11 
: (1) 19 (1) 13 




desesperanza n2 enferm. incapacidad n2 enferm. 
( 0) 9 (o) 10 -
(1) ~2 (1) 18 
(2) 12 (2) 12 
. (3) (3) 9 
8 




RESULT-ADOS PARCIALES GRU.PO DE H ENFERmas ••••• 
de presion nQ enfPrm ... glllpabilidad nQ enferm. 
( 0)) 7 (ol 32 
' 
I 
(1 ),i 19 ( l)j 11 
( 2)) 11 (2) 6 
-
( 3). 10 (3)' 1 
J ' ( 4 ),.- 3 (4} 0 
suic!dio n9 enferm. insomnia inicial nQ enf e rm_._ 
( 0) 10 ( o) 7 
( 1 ).-
11 ( 1 )'; 28 
{2) 
.lD (2)·: Jfi 
-
{3) . 10 
........ -.. .. .-...-. ...,_,.,_ ..... ~ 
I ( 4 }i 
9 
insomnia media nQ enferm. insomnia tardio nQ enfel:ID..a. 
{o). 11 (D) 12 
(1) 17 (1)- , t;· 




trabajo nQ enferm. 
( 0) 3 
(1) 11 
( 2) 21 
(3) 9 
(4) 6 
agitacion n9 enferm. 
(a) 0 
( 1)' 29 
( 2): 21 
ansiedad somatica nQ enferm. 
(D) 0 
( 1 ). 11 


















ansiedad ps{quica n2 enferm. 










RESULTADOS PARCIALES GRUPO •• L-1 •• 
sint.somat.gener. n9 enferm sint.genita1es nQ Prrf't=~ rm 
--
( o) 0 ( ol 5 
.... 
(1) 16 (1) 32 
42); 34 ( 2) 18 
' 
hipocondria riQ enferm perd.de peso n9enferm. 
( o) 0 ( o) 25 
{1) 19 •(ll 23 





discernimiento nQ enferm. variac.diurnas nQ enferm. 
manana- tarde ( 0) 7 (0) 1 Col 22 
(1) 40-. {1) / ;1) 28 






RESULT-AD OS PARC IA LES GRUPO DE Er·1FF RMOS __ 11 
despersonalizacion nQenfermos sint.paranoides nQ enferm. 
( 0) 11 ( 0) 13 
( 1 ), 9 {1) 6 
--
(2)' 13 (2) 10 
(3) 12 {3) 19 
' (4) (4) 5 ? ~ 
sint-.obs. comoul~ n 0 p_n f' l'"'l 'T"m desamoaro nQ enfPrm 
( o) 21 { 0) 5 
(1) 27 (1) lo 






desesperanza n.9 enferm. incapacidad nQ enferm. 
( 0) 8 ( o) 6 
(1) 8 (1) 17 
(2) 14 (2) 11 
(3) 1 , (3) 9 
(4) 9 (4) 7 
-
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2 - Analisis estadfstico y discusion 
Partiendo de las ~onsideraciones anteriormente expues-
tas en el apartado "Clasi:ficacion de los trastornos a:fectivos" he-, 
mos tornado la decision, a e:fectos del analisis estad!stico de los 
resultados, de agrupar todos los casos del mismo sexo y cultura, 
con independencia del nQ del codigo CID utilizado. Esta postura se 
:fundamenta en la cr1tica cada vez mas acerba sobre la dicotomia 
endogeno-reactiva y la aceptaci6n generalizada de la tesis de que 
los factores endotfmicos y vivenciales se entremezclan en todos 
los casos. 
Ademas de la variable cultural, objetivo primordial de 
la tesis, hemos utilizado tambien la variable sexo en el analisis 
de varianza aplicado sistematicamente a cada item de la Escala de 
Hamilton. Esta estrategia ha sido sugerida por la impresion cl1-
i; . ~n~ca de la distinta expresividad sintomatologica del s1ndrome de-
presivo segtin el sexo, en las dos culturas analizadas. 
En la Tabla ( ) se exponen las medias y las desvia-
ciones tipicas obtenidas en cada item de la Escala de Hamilton co-
rrespondientes a los 4 subgrupos: hombres y mujeres espafioles, y 
hombres y mujeres brasilefios. 
Asimismo se consignan tambien los niveles de signi:fica-
cion existentes, al comparar mediante el analisis de varianza las 
distintas medias, para los :factores sexo y cultura y la posible 
interaccion de ambos. 
Importa sefialar que las puntuaciones totales en la Es-
cala de Hamilton, correspondientes a ambas muestras, no o:frecen di-
r-1\'F\.'\ Ll~ DEPRESIOfJ DE Jl.f:lBi\S POBLACIOflt:S CULTURALES 
~---------------~-----------------------------~------~----------------y---------------
c::-·la de Llu8str2 r·,ur c-t " · tl = 0 rc. B ·1 ~ ras1 ena S . r~ i v c 1 l.gnl.t'l.C~C 
I L T OfJ Hombr~s Llu fnres 
AfJOV.L\ 2x2 
><I a-
c De i\ n im o 2,39 0,79 2 , 6 9 0 , 9 9 1 , 9 5 1 : 3 7 2 , 0 5 1 , 1 6 P< O,Cj n • s 
~rirnido 
'-·-----·---f:..-----1-----+----+-----f----to---+----l~---+---t----+----
. p :_; LJ i 1 i 0 2. d 1,67 0 , 7 L~ 1 , 7 L~ 0 , 7 9 0 , 8 9 0 , 3 3 0 , 8 7 0 , 8 6 b rX O,OJ n • s 
.... .......... 
~--·c-5 __ c_: i--r~J ----- j~ 2 , 1 3 1 , 0 9 2 , 5 [ 1 , 1 L~ 1 , 9 9 1 , 3 4 1 , 9 0 1 , 3 0 P< O, 0~ n • s 1 
-~~.-1-,-3~2--;--o-,-C--J-9-t-J-_-,-::-J :='t--o-,-6-9--t-l-,-3-5+L-J ,-s-r-:::J+-l-,-3~5-+-0~, -6~1-1-n-.-s---1--n-.-s.....;_ H!l n j_ ,'J r) 
r- rccoz 
~--~~----------,--------i-------;-----i------+-----~----~----4-----~~----~----_J--
tf:,niDfllnc:.io 1,00 0,88 1,01 0,01 0,98 0,28 1,05 0,81 n.s n.31 
--·~~----~~----~--~r--+---1--~--~--~--~--~~~~~ 
trnnio T.~ d" 0 99 0,80 l,UC 0,79 0,99 U ... 2:J 1,09 U,79 n.s ~-'r 10 ' n.s 
- .. -.. -- -·--r---t---ir----t----t---+--+--f---1----J..----l-
j---; .; 0 r-o 
· .J l n t: :-: r c ~~ o s 2,87 1,00 2,CJ U,97 2,401,312,271,14 -:J(O,Oi n.s 
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ferencias signj_ficativas, dato que impide atribuir las diferencias 
encontradas en el espectro depresivo a un artefacto condicionado 
por la distinta gravedad del s!ndrome depresivo. 
a - Estado de animo deprimido: 
Se encuentra una diferencia signi£icativa en el factor 
cultura en el sentido de que la muestra brasi1efia tiene un estado 
de animo deprim{do mas bajo que la espanola. La prueba de Student-
Newman-Keuls nos indica que esta diferencia existe tanto comparan-
do los hombres como las mujeres espafiolas con los hombres y muje-
res brasilefias respectivamente. 
Si se tiene en cuenta el dato anteriormente sefialado 
de la homologacion de ambas muestras en cuanto a la puntuacion to-
tal en la Escala de Hamilton, estos hallazgos pueden interpretar-
se mas bien como efecto de una tendencia en 1os pacientes brasile-
nos a expresar con mas dificultad el sentimiento (tristeza vital) 
que la muestra europea en vez de admitir que tienen menor triste-
za vital. Se tratar{a en definitiva, utilizando un concepto de 
I 
Sifneos (1.975), de un fenomeno de alexitimia, incapacidad en la 
expresividad verbal de los sentimientos. 
b - Culpabilidad: 
Se encuentra cu1pabilidad mas elevada en hombres y mu-
jeres espafioles, que en hombres y mujeres brasilefias respectiva-
mente. 
Los resultados obtenidos confir.man p1enamente la impre-
sion obtenida en distintos estudios transculturales en el sentido 
de una menor relevancia de sentimientos de cu1pa en las culturas 
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· judio-cristianas (Murphy et al 1.967). Evidentemente la mue.stra 
brasi1eiia cuyos parametres culturales hemos consignado en el cap:l-
tulo "Estudio ambiental" difiere considerablemente de las pautas 
.I 
cu1tura1es vigentes en el Occidente europeo, en funcion del sin-
cretismo de las religiones critianas con componentes africanos. 
c - Suicidio: 
La conducta autoagresiva es significativamente mas ele-
vada en la muestra brasileiia, sobre todo en los pacientes de sexo 
femenino. 
De forma analoga al anterior item 1a menor conducta sui-
cida constatada en la muestra brasilefia se inscribe en la tenden-
cia confirmada por numerosos estudios sobre la menor conducta auto-
agresiva en pacientes procedentes de areas geograficas distintas 
de las sociedades muy industrializadas. {Lambo, 1.960; Assicot, 
:1 • 9 61 ; A sun i , 1 • 9 6 2 ) • 
d - Insomnio precoz, medio y tardio: 
Los tres items de la Escala de Hamilton que se ocupan 
del insomnio (precoz, medio y tardio) no ofrecen diferencias signi-
ficativas entre las dos muestras analizadas. 
Esta observacion permite afirmar la independencia cul-
tural del insomnio depresivo como s!ntoma fundamentalmente soma-
tico (Ayuso, 1.979). 
e - Trabajo y perdida de interes: 
Pierden mas ~apacidad de trabajo e interes las mujeres 
y hombres espafioles que las mujeres y hombres brasilefios respecti-
va.mente. 
- 166 -
Esta menor puntuacion en el item trabajo e interes co-
rrespondiente al grupo brasileno constitye un ahallazgo no consta-
tado en otros estudios transculturales. Creemos que la valoraci6n 
que hace el sujeto respecto a su capacidad de trabajo y al ambito 
de sus intereses existenciales esta condicionada por factores cul-
turales. 
f - inhibicion 
La mujer brasilefia presenta mayor inhibicion que el hom-
bre brasilefio y que la mujer espanola, no econtrandose diferencia 
significativa con respecto al hombre espafiol. Este hallazgo su-
giere un cierto condicionamiento cultural a traves del especifi-
co rol social ligado al sexo de este sintoma que tradicionalmen-
te se consideraba como para digma de la depresion endogena. 
g - Agitacion: 
La conducta de agitacion es significativamente inferior 
en el grupo espafiol. Dent~o del s1ntoma los pacientes madrilenos 
ofrecen significativamente la menor puntuacion de todos los otros 
grupos. 
La mayor puntuacion del !tern agitacion en la muestra 
brasilena ha sido tambien frecuentemente descrita en culturas menos 
desarrolladas. Esta manifestacion parece estar en relacion con una 
mayor utilizacion de la corporalidad como medio de expresion y de 
. . , 
comun1cac~on. 
h - Ansiedad somatica y ps1guica: 
De forma coherente con el hallazgo de una mayor frecuen-
cia de las conductas de agitacion en 1a muestra brasilena, encon-
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tramos tambien una mayor representacion numerica del item ansiedad 
somatica en el mismo grupo de poblacion, especialmente en los pa-
cientes femeninos es vivenciada en la vertiente ps1quica en el gru-
po brasilefio con menor amplitud que en la muestra europea, dato 
mas relevante en los pacientes masculinos. 
i - S{ntomas somaticos digestivos: 
No hemos encontrado diferencias significativas entre 
ambas muestras ni efecto de interacci6n. 
j - S{ntomas somaticos generales: 
Los resultados muestran diferencias significativas en 
la variable sexo: en la muestra espanola los pacientes masculinos 
tienen mas s1ntomas somaticos generales, mientras que en el gntpo 
brasilefio son las mujeres las mas afectadas. Asimismo, se constata 
un efecto de interaccion significatio (cultura X sexo) que muestra 
la maxima afectacion en la poblacion femenina brasilefia. 
k - S1ntomas genitales 
La muestra espanola es la mas afectada por la altera-
cion de la libido, encontrandose en la poblacion femenina las 
puntuaciones significativamente mas altas. 
Este hallazgo que no hemos encontrado en ninglin otro 
estudio sugiere tambien que la perturbacion del interes sexual 
y de la potencia sexual presenta una clara dependencia cultural, 
frente a la idea generalizada de que la perdida de impulso sexual 
constituye un s!ntoma que resiste a la comparacion cultural. 
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1 - Hipocondria: 
No hemos encontrado diferencias significativas en rela-
cion a la conducta hipocondr!aca. 
m - Perdida de introspeccion: 
Tienen mas perdida de introspeccion los hombres y muje-
res brasilefios en relacion con los hombres y mujeres espafioles. 
La alteracion de la conciencia de la enfermedad afecti-
va constituye un rasgo con fuerte connotaci6n cultural. En la mues-
tra brasilefia, con mayor frecuencia que en la europea, los pacien-
tes tend{an a atribuir su trastorno a la inf1uencia de perturbacio-
nes somaticas {deficiencias alimentarias, parasitosis intestinales 
etc ••••• ) y ala accion de agentes sobrenatura1es, {sin conciencia 
de la enfermedad afectiva). 
I 
., 
~- Perdida de peso: 
Presentan mas perdida de peso 1os hombres y mujeres 
brasilefios que los hombres y mujeres espafioles respectivamente. 
La mayor disminuci6n de peso en el grupo brasilefio cons-
tituye tambien un dato no apoyado en los resultados de otros estu-
dios transculturales. Sin embargo, consideramos que este hallazgo 
puede no ser suficientemente fiable, sino constituir un simple 
artefacto en relacion a una mayor preocupacion {cultural) por la 
alimentacion en la muestra brasilefia, con independencia de una 
perdida ponderal real. 
o - Cambios diurnos: 
No hay diferencias significativas aunque el fenomeno de 
- 169 -
interaccion que se observa parece sefialar que hay unos cambios mas 
intensos en el hombre brasilefio y la mujer espanola. 
Ni la variable cultura, ni la variable sexo por si 
mismas, intervienen decididamente en el "item cambios diurnos", 
datos que se situan en la l!nea de considerar la variacion nicte-
meral como expresion genu:lna :•.~del trastorno endot!mico y, por con-
siguiente, indep_endiente en la cultura. Sin embargo no encontra-
mos una explicacion veros!mil para interpretar el efecto de 
interaccion (cultura X sexo) que justifica el distinto comporta-
miento en relacion de los cambios diurnos de las mujeres de la 
muestra brasilefia. 
p - Despersonalizacion: 
El analisis de varianza no arroja diferencias signifi-
cativas en los factores sexo y cultura, aunque se observa que ana-
lizando mas pormenorizadamente hay un fen6meno de interaccion en 
la prueba de Student-Newman-keuls muestra una despersonalizacion 
~ignificativamente mayor en la mujer espanola que en la brasile-
t 
fia. 
q - S!ntomas paranoides: 
Los ho~bres y las mujeres brasilefias tienen una sinto-
matolog:la paranoide mas intensa que los hombres y mujeres espafio-
las respectivamente. 
Quizas el rasgo diferencial mas neto entre los perfi-
les cl!nicos de ambas muestras radican en la sintomatolog!a para-
noide. La prevalencia muy marcada de la sintomatologia paranoide 
{ideas de perjuicio, persecuci6n y autoreferencia) en el grupo 
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brasilefio se encuentra vinculada a la tendencia de esta poblacion 
a considerar que 1a enfermedad en general y sobre todo la enferme-
dad mental son resultado de una agresion exterior, poryectando 
frecuentemente en la accion malefica de-poderes sobrenaturales u 
otros agentes exteriores. 
r - S1ntomas obsesivos: 
Existen diferencias muy significativas entre todos los 
grupos, de modo que podemos decir que la mujer espanola tiene mas 
s1ntomas obsesivos que el hombre espafiol, que a su vez tiene mas 
s1ntomas obsesivos que la mujer brasilefia, que a su vez es mas 
obsesiva que el hombre brasilefio; dicho de otra manera, la muestra 
espanola es mas obsesiva que la muestra brasilefia y dentro de cada 
grupo cultural las mujeres son mas obsesivas que los hombres. 
La menor representaci6n de los s!ntomas anancasticos 
en la muestra brasilefia se corresponde a la tendencia anteriormen-
te constatada del papel muy secundario de la culpabilidad en los 
pacientes procedentes de ambitos culturales no occidentales, si 
i 
se tiene en cuenta las !ntimas relaciones entre fenomenos obsesi-
vos y culpabilidad. La cultura afro-brasilefia a diferencia de la 
sociedad estrictamente occidental no fomenta la interiorizacion 
de normas sacionadoras, minimizando la responsabilidad personal 
del individuo. 
Por otra parte las diferentes expectativas sociales 
en relacion con el rol femenino en ambas cu1turas, que justifica-
r!a la mayor prevalencia de la sintomatolog!a anancastica en las 
mujeres de las dos muestras. 
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Finalmente, en los tres ultimos apartados de la Escala 
de Hamilton encontramos sorprendenetemente el mismo comportamien-
to estad{stico en las dos muestras. En los tres conceptos se cons-
tatan diferencias significativas con la·variable cultura; sin em-
bargo, es precise destacar el hecho repetido sistematicamente en 
los tres apartados, de una mayor puntuaci6n en la mujer espanola 
en relacion a su homologa de la muestra brasilefia. 
Estimamos que la mayor relevancia de los s1ntomas 
desamparo, incapacidad y desesperanza en la muestra europea feme-
nina surgir1a del rol social impuesto a la mujer en la sociedad 
occidentalizada que las hr{an mas vulnerables que los varones a 
tener problemas emocionales condicionando asimismo una mayor pro-
fundidad de estos semtimientos. En sintesis, se tratar1a de dife-
rentes experiencias de socializaci6n, educacion expectativas socia-
les, ligadas al sexo y culturalmente determinadas. Bajo esta pers-
pectiva cultural debe tenerse en cuenta el elevado porcentaje de 
mujeres de color en la muestra brasilefia. 
ANOVA (2 x 2). Eeoe.la de Hamilton, Itemz ESTADO DE ANIMO DEPRI1'1IDO 
Fuente de Suma do g.l. Varianza F Signifioacidn var~Et._cicS~n ouadrados 
Culture. 28.6225 1 28.6225 23.7238 p<O,Ol 
Sexo 3.8025 1 3.8025 3.1517 n.s ~ 
~ Interacci6n 1 1.1025 0.9138 .-4 1,1025 n.s 
Error 477.7700 396 1.2065 
Prueba de Student-Newman-Keuls: s:.l. SNK aignifio. ra.n~o 
c:f esp. vs (f bras. 396 3 3.9148 p<O.OS 
r! esp. vs Q bras. 396 2 3.0954 p<O,OS 
Cf esp. vs Q esp. 396 2 2.7312 n.s 
Q esp. vs rr bras. 396 4 . 6. 6460 p(O,Ol 
0 esp. vs Q bras. 396 3 5.8266 p(O,Ol 
Q bras. vs Cf bras. 396 2 0.8194 n.s 
ANOVA (2 X 2). Eeoala de Ham11ton, ItemtCULPABILIDAD. 
Fuente de · Suma de g.l. Varianza F Significacidn 
variaci6n cuadrados 
Cultura 68.0625 1 68.0625 105.0994 p~0 1 01 
Sexo 0.0625 1 0.0625 0.0965 n.s 
('r) Interacci6n 0.2025 1 0.2025 0.3127 n.s ~ 
..... Error 256.4500 0.6467 . ' • ii~. ', 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls: ~.1. rans:o SNK eignific. 
d' esp. vs cf brae. 396 2 9.6926 p(0,01 
cf esp. vs Q bras. 396 3 9.9411 p ( 0 I 01 
rf esp. vs ~ esp. 396 2 0.8698 n.s 0 esp. vs rf bras. 396 3 10.5625 p(0 1 01 0 esp. vs Q bras. 396 4 10.8110 p(0,01 Q bras. vs ~brae. 396 2 0.2485 n.s 
ANOVA (2 x ·2). Escalade Hamilton, Item:SUICIDIO. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Significacidn 
variaci6n cuadra.dos 
I 
..... Culture. 13.6900 1 13.6900 9.1839 p<.'0,01 ......, ~ 
Sexo 1.9600 1 1.9600 1.3149 n.s 
Interaco16n 5.2900 1 5.2900 3.5488 n.s 
Error 590.3000 396 1.4907 
Prueba de Stud,nt-Newman-Keule: ~.1. re.ns:o SNK eignific. 
r! eep. va rt brae. 396 2 1.146 7 n.s 
r! eep. vs Q bras. 396 3 1.8838 n.s 
cf esp. ve Q eap. 396 2 3.0305 p<O,OS Q eep. vs cr bras. 396 3 ·4.1772 p<O,Ol 




ANOVA (2 X 2). Eeoala de Hamilton, Item:INSOMNIO PRECOZ. 
Fuente de · Suma de g.l. 
varia.ci6n cuadrados 
Cultura o.o22s 1 
Sexo 0.0225 1 
Interacci6n 0.0225 1 
Error 178.0100 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls: 
~ esp. vs ~bras. 
rr esp. VS Q bras. 
~ esp. vs Q esp. 
Q esp. vs ~bras. 
Q eap. vs Q bras. 
0 bras. vs ~bras. 
Varianza F Significaci6n 
0.0225 0.0501 n.s 
0.0225 0.0501 n.s 
0.0225 0.0501 n.s 
0.4495 










ANOVA (2 X 2). Eeoala de Hamilton, ltem~NSOMNIO MEDIO. 
Fuente de Su.ma de g.l. 
variacidn cuadrados 
Cultura 0.0400 1 
Sexo 0.4900 1 
Interacci6n o.oooo 1 
Error 281. 2200 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls: 
c:f esp. vs 
c:f esp. vs 
rf esp. vs 
Q esp. vs 
0 eap. va 
g bras. vs 
C! bras. 




Varianza F Signifioacidn 
0.0400 0.0563 n.s 
0.4900 a.69oo n.s 
o.oooo o.oooo n.s 
0.7102 . 







ANOVA (2 x 2). Escalade Hamilton, Item: INSOMNIO TARDIO. 
Fuente de Suma de g.l. 
variaci6n cuadre.dos 
Cultura 0.2625 1 
Sexo 0.3025 1 
Interacc16n 0.2025 1 
Error 256.1700 396 
P~ueba de Student-Newman-xeulsc 
~ esp. ve ~bras. 
~ eep. vs Q bras. 
~ esp. vs Q esp. 
Q esp. vs ~bras. 
0 esp. vs Q brae. 
0 bras. vs ~bras. 
Varianza F Significacidn 
0.2025 0.3130 n.s 
0.3025 0.4676. n.s 
0.2025 0.3130 n.s 
0.6469 










ANOVA (2 x 2). Escalade Hamilton, Item:TRABAJO E INTERESES. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Significacidn 
variaci6n cuadrados 
Culture. 21.6225 1 21.6225 17.4258 p<0 1 01 
Sexo 1.8225 1 1.8225 1.4688 n.s 
00 Interacci6n 0.5625 1 0.5625 0.4533 t--- n.s ~ 
Error 491.3700 396 1.2408 . 
Prueba de Student-Newman-Keuls: ~.1. ra.n~o srw signific. 
d' esp. vs d' brae. 396 3 3.5011 p<0,05 
rf esp. vs Q bras. 396 4 5.3863 p<0,01 
rf es-p. va Q esp. 396 2 0.5386 n.s Q asp. vs cr bras. 396 2 .2.9625 p<.'0,05 
Q eep. vs ~ bras. 396 3 4.8477 p<0 1 01 Q bras. vs Cf bras. 396 2 1. 8852 n.s 
0\ 
"' f""'t 














~ eap. vs ~bras. 
~ eap. vs ~ bras. 
~ eap. vs Q esp. 
Q esp. vs ~bras. 
0 esp. vs Q brae. 










ANOVA (2 x 2). Eeoala de Hamilton, Itemt AGITACION. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Signifioaoi6n 
variaci6n cuadradoe 
Cultura 7.8400 1 7.8400 18.4624 p<·o, 01 
Sexo 2.5600 1 2.5600 6.0285 p(0,05 0 
00 Interacci6n 1.4400 1.4400 3.3911 ..-4 1 n.s 
Error 168.1600 396 0,4226 
Prueba de Student-Newman-Keuls: g.l. ran go SNK signific. 
cf esp. vs d' bras. 396 3 6.1383 p<O,Ol 
r! esp. vs Q bras. 396 4 6.7521 p<0,01 
rf esp. vs Q esp. 396 2 4.2968 p<0,01 Q eap. vs cf bras • 396 2 1.8415 n.s 
0 esp. vs ~ bras. 396 3 2.4553 n.s 
Q bras. vs (f bras. 396 2 0.6138 n.s 
ANOVA (2 x 2). Eecala de Hamilton, Item: ANSIEDAD PSIQUICA. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Significaci6n 
variacicSn cuadradoe 
Cultura 6.7600 1 6.7600 6.7771 p<0,01 ~ 
00 
~ Sexo 1.4400 1 1.4400 1.4436 n.s 
Interaoo16n 4.8400 1 4.8400 4.8523 p<o,os 
Error 395.0000 396 0.9975 
Prueba de Student-Newman-Xeuls: g.l. re.ngo SNK ei~ific. 
d' esp. vs Cf' bras. 396 4 4.8061 p(O,Ol c! eap. ve Q bras. 396 3 1.4018 n.s 
rf esp. vs g esp. 396 2 1.0013 n.s 0 esp. vs cf bras. 396 3 '3. 8048 p<o,os 0 eep. vs Q bras. 396 2 0.4005 n.s Q bras. vs ~bras. 396 2 3.4043 p<0,05 
ANOVA (2 x 2). Eecala de Hamilton, Item: ANSIEDAD SOMATICA. 
Fuente de · Swna de g.l. Varianza F Signifioacidn 
variacion cuadra.dos 
Cultura 13.6900 1 13.6900 11.0013 p(0 1 01 
Sexo 36.0000 1 ~ 36.0000 28.9297 p{0 1 01 
X') 
Interacci6n 10.2400 10.2400 8.2289 p(0 1 01 .... 1 
Error 492.7800 396 1.2444 
Prueba de Student-Newman-Keuls: 5·1· ran~o SNK signific. 
d' eep. vs cf bras. 396 ' 2 0.4482 n.s 
r! eap. vs Q bras. 396 4 8.6955 p<0,01 
rf esp. va ~ esp. 396 3 2.J108 n.s 
Q esp. vs cf bras. 396 2 2.0618 n.s 
0 esp. vs Q bras. 396 2 6.1854 p<0,01 
Q bras. vs Cf bras. 396 3 8.2472 p<0 1 01 
ANOVA (2 x 2). Escalade Hamilton, Item:SINTOMAS SOMATICOS DIVESTIVOS. 
Fuente de Suma de g.l. 
var·iaci6n cuadradoe 
Culture. 41.6025 1 
Sexo 63.2025 1 
Interaoo16n 35.4025 1 
Error 8097. 2000 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls: 
~ eep. va ·~bras. 
rr esp. vs Q bras. 
~ esp. vs Q esp. 
Q esp. vs ~bras. 
0 eep. vs Q bras. 
Q bras. vs ~ br~s. 
Varianza F Significaci6n 
41.6025 2.0346 n.s 
63.2025 3.0909 n.s 
35.4025 1,7314 
20.4477 














ANOVA (2 x 2). Eeoala de Hamilton, Itemt SINTOMAS SOMATICOS GENERALES. 
Fuente de Suma de g.l. 
va.riaci6n cuadrados 
Cultura 0.4225 1 
Sexo 1.8225 1 
Interacci6n 12.6025 1 
Error 138.4500 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls: 
cf esp. vs ct bras. 
rf eap. vs Q bras. 
d' esp. vs Q esp. 
0 esp. vs cf bras. 
0 esp. vs Q bras. 



































ANOVA (2 x 2). Eecala de Hamilton, Itemt SINTOMAS GENITALES. 
Fuente de . Suma de g.l. Varianza F Signifioacidn 
variacidn cuadrados 
Cultura 82.8100 1 82.8100 6.5289 p(0 1 05 
Sexo 51.8400 1 51.8400 4.0872 p(0,05 a..r, 
00 Interacci6n 31.3600 31.3600 2.4725 n.s .,... 1 
Error 5022. 7000 396 12.6836 
Prueba de Student-Newman-Keuls: g.l. SNK signific. ra.ngo 
• 
cf esp. vs d' bras. 396 3 6.9828 n.s 
r! esp. vs Q bras. 396 2 0.5335 n.s 
(f esp. vs ~ esp. 396 2 3.5941 p(0,05 
Q esp. vs cr bras. 396 4 ·4.5768 p(0 1 01 
0 esp. vs Q bras. 396 3 4.1276 p<O,Ol Q bras. vs ~bras. 396 2 0.4493 n.s 
ANOVA (2 x 2). Eeoala de H~ilton, Item• HIPOCONDRIA. 
Fuente de Su.ma de g.l. Va.rianza F 
variaci6n cuadrados Signifioacidn 
Culture. 0.8100 1 0.8100 0.7582 n.s 
Sexo 1.2100 1 1.2100 1.1326 \0 n.s 
00 Intera.cci6n 0.0900 0.0900 0.0842 ~ 1 n.s 
Error 423.0800 396 1.0684 . 
Prueba de Student-Newman-Keuls: g.l. ran go SNK sig_!!ific. 
d' eap. vs d' brae. 396 
c:f cap. vs Q bras. 396 
rf esp. vs ~ esp. 396 Q esp. vs cf bras. 396 
0 esp. va ~ brae. 396 
g bras. vs ~bras. 396 
ANOVA (2 x 2). Escalade Hamilton, Item: PERDIDA INSTROSPECCION. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Significaci6n 
variaci6n cuadrados 
Culture. 39.0625 1 39.0625 138.4476 p<O,Ol 
Sexo 0.0225 1 0.0225 0.0797 n.s ~ 
00 Intera.cci6n 0.1225 0.1221 0.4343 n.s 1'-4 1 
Error 111.7300 396 0.2821 
~ •. ~~··.-r. 
Prueba de Student-Newman-Keuls: ~.1. SNK si~ific. ra.neio 
cf esp. vs d' bras. 396 2 11.1075 p<O,Ol 
c! esp. vs Q bras. 396 3 11.4840 p<O,Ol 
C! esp. vs Q esp. 396 2 0.9413 n.s 
0 esp. vs cf bras. 396 3 12.0488 p<0,01 
0 esp. vs ~ bras. 396 4 12.4253 p<O,Ol 
g bras. vs ~bras. 396 2 0.3765 n.s 
ANOVA (2 x 2). Escalade Hamilton, Item: PERDIDA DE PESO. 
Fuente de Swna de g.l. Varianza F Significacidn 
variaci6n cuadrados 
Culture. 4.2025 1 4.2025 8.3831 p(O,Ol 
00 
00 
Sexo 0.2025 1 0.2025 0.4040 n.s 
..-4 0.2025 Intera.cci6n 1 0.2625 0.4040 n.s 
Error 198.4700 396 0.5012 
Prueba de Student-Newman-Keuls: ~.1. ra.n~o SNK si~ific. 
d' esp. vs rf bras. 396 3 3.5313 p(0,05 
c:f eap. vs Q bras. 396 3 3.5313 p<o,o5 
rf esp. ve Q esp. 396 2 1.2713 n.s 
0 esp. vs cf brae. 396 2 . 2. 2601 p(0,05 
Q eap. vs Q brae. 396 2 2.2601 p<O,OS 




ANOVA (2 x 2). Eeoe.la de Hamilton, Itemt CAr-tBIOS DIURNOS. 
Fuente de Suma de g.l. 
variacicSn cuadrados 
Cultura 0.1600 1 
Sexo 1.4400 1 
Interacci6n 2.8900 1 
Error 263.4200 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls: 
~ eep. vs ~brae. 
rr esp. vs ~ bras. 
~ esp. vs Q esp. 
Q esp. vs ~brae. 
0 esp. ve Q brae. 






s:.l. re.ns:o SNK 
396 3 1.5939 
396 2 1.9617 
396 2 0.6130 
396 2 .0.9809 
396 3 2.5748 












ANOVA (2 x 2). Eecala de Hamilton, Item: DESPERSONALIZACION. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Signifioaci6n 
variaci6n cuadradoe 
I 
..... Cultura 4.4100 1 4.4100 3.0984 n.s \0 
0 
Sexo 0.0100 1 0.0100 0.0070 n.s .... 
Interacci6n 13.6900 1 13.6900 9.6183 p<0,01 
Error 563.6400 396 1.42~3 
Prueba de Student-Newman-Keuls: s-1. re.n~o SNK ei~ific. 
d' eep. ve ff bras. 396 2 1.3411 n.s 
c:! eap. vs Q bras. 396 2 1.6764 n.s 
rf esp. ve Q esp. 396 3 3.1852 n.s 
0 esp. vs cf bras. 396 2 1.8440 n.s Q eap. ve Q bras. 396 4 4.8615 p(0,01 
Q bras. vs (f bras. 396 3 3.0175 n.s 
ANOVA (2 x 2). Escalade Hamilton, Item: SINTO~~S PARANOIDES. 




.... Cultura 127.69qO 1 127.6900 92.2622 p(0,01 
Sexo 3.2400 1 3.2400 2.3411 n.s 
Interacci6n 0.2500 1 0.2500 0.1806 n.s 
Error 548.0600 396 1.3840 
Prueba de Student-Newman-Keuls: ~.1. re.n~o SNK si~ific. 
cf esp. vs cf bras. 396 3 9.1803 p(0,01 
cf eep. vs Q bras. 396 2 8.0753 p<0,01 
r! esp. vs Q esp. 396 2 1.9551 n.s 
0 esp. vs rf bras. 396 4 ·11.1354 p<0,01 Q esp. ve Q bras. 396 3 10.0303 p<0,01 Q bras. vs ~bras. 396 2 1.1050 n.s 
ANOVA (2 x 2). Eeoala de Hamilton, ItemtSINTOMAS OBSESIVOS. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Signifioaci6n 
variaci6n cuadrados 
Cultura 51.1225 1 51.1225 139.9358 p(0 1 01 
Sexo 5.5225 1 5.5225 15.1165 p(0 1 01 
N Interacoi6n 0.0625 1 0.0625 0.1711 n.s ()\ 
"""' Error 144.6700 0.3653 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls: ~.1. rans:o SNK signific. 
d' esp. vs rf bras. 396 3 12.2431\ p(0,01 
c:f esp. vs Q bras. 396 2 7.9414 Pf0,01 
rf esp. vs 0 eep .• 396 2 3.4744 p<O,Ol Q esp. vs c:f brae. 396 4 ·15.7174 p<0 1 01 0 esp. vs Q bras. 396 3 11.4158 p<O,Ol Q bras. vs ~bras. 396 2 4.3016 p<O,Ol 
ANOVA (2 x 2). Esoa.la de Hamilton, Item: DESAHPARO. 





Culture. 18.4900 1 18.4900 13.8449 \0 
w 
Sexo 2.2500 1 2.2500 1.6848 n.s 
Interacci6n 33.6400 1 33.6400 25.1890 p(0,01 
Error 528.8600 396 1.3355 
Prueba de Student-Newman-Keuls: 5·1· ra.n~o SNK signific. 
cf eep. ve d' brae. 396 2 1.2980 n.s 
rf eap. vs Q bras. 396 2 2.4229 n.s 
cf esp. va Q esp. 396 3 6.3168 p.CO,Ol 
Q esp. vs rf brae. 396 2 . 5.0189 p.CO,Ol 
Q eep. vs ~ bras. 396 4 8.7397 p<O,Ol 
Q bras. vs (f bras.) 396 3 5.7209 p(0,05 
ANOVA (2 x 2). Eeoala de Hamilton, Items DESESPERANZA. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Significacidn 
variaci6n cuadra.dos 
Cultura 13.6900 1 13.6900 10.0913 p~0,01 
Sexo 1.2100 1 1.21m11 0.8919 n.s 
~ Interacci6n 27.0400 1 27.0400 19.9319 P(0,01 Q\ 
1""4 537.2200 1.3566 Error 396 
Prueba de Student-Nev~an-Keuls: 6-1. re.n~o SNK si~ific. 
d' esp. vs cf bras. 396 2 1.2868 n.s 
cf eap. vs Q bras. 396 2.2323 n.s 
cJ esp. ve Q esp. 396 5.4089 p.('O, 01 
Q esp. vs cJ' bras. 396 . 4.1211 p(0 1 01 0 eep. vs Q bras. 396 7.6412 p~0 1 01 g bras. vs ~bras. 396 3.5201 p(01 01 
ANOVA (2 x 2). Eeoala de Hamilton, Itemt INCAPACIDAD. 
Fuente de Suma de g.l. Varianza F Signifioacidn 
varia.cidn cuadrados 
Culture. 17.2225 1 17.2225 13.1093 p<01 01 
Sexo 0.3025 1 0.3025 0.2303 n.s 
V) 
Interacci6n C\ 17.2225 1 17.2225 13.1093 p(0 1 01 9'4 
I Error 520.2500 396 1.3138 
Prueba de Student-Newman-Keuls: g.l. ra.ns:o SNK signific. 
cr eep. vs d' bras. 396 1 o.oooo n.s 
cf eep. vs Q bras. 396 2 4.1005 p ('0' 01 
Cf esp. vs Q esp. 396 2 3.1408 p<0,05 
Q esp. vs rr bras. 396 2 . 3.1408 p'('0,05 
0 eep. va Q bras. 396 3 7.2414 p<O,Ol 




ANOVA (2 x 2). Eeoala de Hamilton, Itema PUNTUACION TOTAL, 
Fuente de Suma de g.l. 
variacidn cuadrados 
Culture. 243.3600 1 
Sexo 676.0000 1 
Interacci6n 53.2900 1 
Error 141018.9400 396 
Prueba de Student-Newman-Keuls! 
d' eep. vs 
r! eep. vs 
rf esp. vs 
0 esp. vs 
Q esp. vs 







Varianza F Signifioacidn 
243.3600 0.6834 n.s 
676.0000 1.8983 n.s 
53.2900 0.1496 ., .. 
356.1084 ' 








VI - CONCLUSIONES 
1 - El objetivo de nuestra investigacion es el conoci-
miento de los aspectos sintomaticos transculturales de la depre-
sion en dos muestras distintas: brasilefia y espanola. 
2 - Hemos utilizado para desarrollar este estudio dos 
muestras de doscientos enfermos. Ademas de la variable cultura, 
dentro de cada grupo hemos distinguido dos subgrupos con arreglo 
al sexo. 
3 - A traves de la evaluaci6n comparativa mediante la 
Escala de Hamilton y el estudio estad{stico, obtenemos los siguien-
tes resultados. 
a) Las puntuaciones totales en la Escala de Hamilton, 
correspondientes a ambas muestras, no ofrecen dife-
rencias significativas, dato que impide atribuir las 
- ... ···-·· -·--· ·-···. --··--------------
diferencias encontradas en el espectro depresivo a un 
artefacto condicionado por la distinta gravedad del 
s!ndrome depresivo. 
b) La muestra brasilefia presenta un estado de animo de-
pri~ido de menor intensidad que el grupo espanol. 
c) Hemos encontrado un sentimiento de cu1pabi1idad mas 
-
e1evado en 1a muestra espafio1a. 
d) La conducta autoagresiva es significativamente mas 
elevada en la muestra espanola, sobre todo en los 
pacientes de sexo femenino. 
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m) La muestra espanola es la mas afectada por la alte-
'· --------- - ·--------····--... -
raciol): __ ~-~--la l:lb_i.?:?._L]>rincipalmente los pacientes 
de sexo femenino. 
n) No hemos encontrado diferencias significativas en 
relacion a la conducta hipocondr!aca. 
o) Presentan mas perdida de introspeccion los pacien-
tes deprimidos de la muestra brasilefia. 
p) Ocurre mas perdida de peso en la muestra brasilena, 
hecho que consideramos un artefacto cultural. 
q) No se encuentran diferencias significativas en rela-
cion a la variaci6n diurna de la sintomatolog:la de-
presiva de ambas muestras, aunque el fenomeno de in-
teraccion que se observa parece senalar que hay unos 
cambios mas intensos en el hombre brasilefio y en la 
mujer espanola. 
r) El analisis·de varianza en la despersonalizacion no 
arroja diferencias significativas en los factores 
sexo y cultura, aunque analizando pormenorizadamen-
te la prueba de Student-Newman-Keuls se observa una 
despersonalizacion significativamente mayor en la 
mujer espanola que en la brasilefia. 
s) Quizas el rasgo mas significativo del analisis com-
parative es la intensa sintomatolog!a paranoide que 
se constata en la muestra brasilefia. 
t) Respecto a los trastornos obsesivos, encontramos di-
ferencias significativas en relacion a la variable 
- 200 -
cultura y a 1a variable sexo. La muestra espanola 
global presenta mas rasgos obsesivos y en relacion 
al sexo, en las dos culturas, las mujeres presentan 
un predominio de sintomatolog!a anacastica. 
u) En los apartados desesperanza, incapacidad y deses-
peracion encontramos un similar comportamiento esta-
d!stico significative en relaci6n a la mujer brasile-
fia. Por el contrario la mujer espanola es la que ofre-
ce estos s!ntomas en mayor grado. 
4 - La enfermedad depresiva es vivida por los enfermos 
brasilefios con matices muy distintos de la enfermedad depresiva 
"t{pica" occidental. Frente a la sintomatolog:la que parece demos-
trar una independencia del contexte cultural, se al!nean s!ntomas 
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